| PLANO DE

AUTORIZAGAO PARA PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO E

| Socint INFORMACOES CADASTRAIS DO BENEFICIARIO PESSOA FiSICA
IMEDIATO
Subestipulante: CNPJ:
Segurado Titular: CPF:
Dados do Beneficiario / Favorecido
Nome Completo: Data de Nascimento: / /
CPF: RG: Telefone: () Celular: ()
Endereco: Bairro: CEP:
Cidade: UF: e-mail:

Na condicdo de beneficiario do seguro, autorizo receber informacdes sobre meu processo nos contatos acima
fornecidos e solicito o pagamento da indenizagdo do seguro conforme opc¢éo selecionada abaixo:

Depésito Bancario
Banco: N° do Banco: OConta Corrente OConta Poupanca

Agéncia: - (com digito) Conta: - (com digito)

Ordem de Pagamento* - somente para beneficiario que nao possui conta bancaria de titularidade propria.

* No caso da opgdo de Ordem de Pagamento, o pagamento sera disponibilizado em nome do beneficiario em qualquer
agéncia do Banco Santander mediante identificagéo.

IMPORTANTE: Nao serédo disponibilizadas outras formas de pagamento além das indicadas acima.

DECLARAGAO DE PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA
O beneficiario é agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos 5 (cinco) anos anteriores, no Brasil ou em paises,

territérios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes®, assim como seus representantes,
familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo? Nao O Sim (em caso positivo esclareca abaixo)

Se Pessoa Politicamente Exposta devera preencher formulario especifico e fornecer, também: copia do comprovante da profisséo, do
patriménio estimado ou faixa de renda mensal e do telefone.

* Sdo consideradas Fungdes Publicas Relevantes: Detentores de mandatos eletivos dos Poderes Executivo e Legislativo da Unido; ocupantes de cargo, no Poder Executivo
da Unido; membros do Conselho Nacional de Justiga, do Supremo Tribunal Federal e dos Tribunais Superiores, membros do Conselho Nacional do Ministério Publico, o
Procurador-Geral da Republica, o Vice-Procurador-Geral da Republica, o Procurador-Geral do Trabalho, o Procurador-Geral da Justica Militar, os Subprocuradores-Gerais
da Republica e os Procuradores-Gerais de Justica dos Estados e do Distrito Federal; membros do Tribunal de Contas da Unido e o Procurador-Geral do Ministério Publico
junto ao Tribunal de Contas da Uni&o; governadores de Estado e do Distrito Federal, os presidentes de Tribunal de Justica, de Assembleia Legislativa e de Camara Distrital,
e os presidentes de Tribunal e de Conselho de Contas de Estado, de Municipios e do Distrito Federal; prefeitos e presidentes de Camara Municipal das capitais de Estado.

OBSERVAGOES IMPORTANTES:

e Deve ser preenchida uma Autorizagao para Pagamento de Indenizagao para cada beneficiario.

e A solicitagdo deste formulario pela seguradora, ndo implica no reconhecimento de sua obrigagéo de indenizar e esta condicionada
a analise e cobertura securitaria.

e O pagamento da indenizagdo sera feito somente em conta de titularidade prépria do beneficiario favorecido. Nao informe conta
beneficio do INSS, conta facil e conta conjunta em que o favorecido ndo é o titular, pois o crédito ndo sera aceito pelo banco.

e Dados bancarios incorretos ou incompletos impedem o pagamento da indenizagdo, neste caso ndo se responsabilizando a
seguradora e o estipulante pela ndo efetivagdo do pagamento.

e Os dados cadastrais sdo obrigatoriamente requeridos pelo érgéo regulador, SUSEP - Superintendéncia de Seguros Privados. E
obrigatéria a apresentagéo das copias do RG, CPF e do comprovante de residéncia atualizado junto a documentagido necessaria
para analise de sinistro.

e O pagamento da indenizagdo a beneficiarios menores de idade sera feito somente por meio de crédito em conta poupanga de
titularidade do menor e devera ser enviado cépias do RG, CPF e comprovante de residéncia atualizado do representante legal,
curador ou tutor. No caso de beneficiario analfabeto, deverdo assinar também duas testemunhas a rogo e enviar cépias do RG,
CPF e comprovante de residéncia atualizado das testemunhas. Para os menores de 14 anos, a cobertura sera indenizada a titulo
de custeio/reembolso de despesas diretamente relacionadas ao sinistro coberto.

Local e data Assinatura do Beneficidrio ou, se incapaz, do Representante Legal

Testemunhas a rogo: (somente em caso de beneficiario analfabeto)

Assinatura Testemunha 1 Assinatura Testemunha 2

Clube PASI de Seguros: 0800 703 6302 ou 4000-1989 (capitais e regides metropolitanas) - WhatsApp: 31 3036 3330
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