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Central de Relacionamento: 0800 729 7000. Para Produtos Personalizados: 0800 729 7123. Para Pessoas com Deficiência Auditiva ou de Fala: 0800 962 7373. 
WhatsApp: (11) 4004-7000. Ouvidoria: 0800 880 2930. Ouvidoria para Pessoas com Deficiência Auditiva ou de Fala: 0800 775 7003. A Ouvidoria poderá ser 
acionada para atuar na defesa dos direitos dos consumidores, esclarecer e/ou solucionar demandas já tratadas pelos canais de atendimento habituais (de 2ª 
a 6ª feira, das 8h às 18h, exceto feriados). Canal de Conduta Ética: Canal para denúncias sobre quaisquer práticas suspeitas ligadas ao seu seguro. Atendimento 
especializado e sigilo garantido: 0800 444 8256 - Todos os dias, 24 horas.  

Este documento é de uso exclusivo e não deve ser reproduzido total ou parcialmente. 

Formulário de autorização para crédito da indenização 

DADOS DO SEGURO 

Número da Apólice/Proposta:______________________________________________ 

Número do Sinistro:______________________________________________________ 

Segurado:_____________________________________________________________ 

DADOS DO BENEFICIÁRIO 

Nome: _____________________________________________________________________ 

CPF/CNPJ: _____________________________________ 

Declaração: 

Eu, ________________________________________________________________________, 
inscrito no CPF/CNPJ nº __________________________, na qualidade de beneficiário da 
apólice de seguro identificada neste formulário, autorizo que a indenização referente ao sinistro 
também identificado neste documento, seja realizado para os dados bancários informados. 

DADOS DO BANCÁRIOS 

Nome do titular da conta: _______________________________________________________ 

CPF/CNPJ do titular da conta: _____________________________________ 

Banco ______________ Código do banco __________________ 

Código da agência com dígito: _________________ - __________ 

Número da conta com dígito: _________________ - ___________ 

Número do identificador (se houver): _______________________________ 

IMPORTANTE 
 A Conta indicada deverá ser de Titularidade do CPF/CNPJ do favorecido.  
 Rasuras não serão aceitas. Verifique cuidadosamente os dados antes de preencher os campos. 
 A exatidão dos dados da conta para crédito do valor da indenização é de inteira responsabilidade do 

declarante.  

 Dados bancários incompletos ou incorretos impedem a execução do pagamento.  

O beneficiário acima identificado, declara que está ciente que a liberação da indenização está 
condicionada à avaliação da cobertura securitária e à definição do valor devido pela Seguradora, 
que será apurado de acordo com as disposições contratuais do seguro. Declara, ainda, sob as 
penas da lei, que as informações prestadas são verdadeiras e assume o compromisso de 
comprová-las, se solicitado. 

_______________________                                       ______________________________________   

        Local e Data                Assinatura do beneficiário 


