Icatu ‘ SEGUROS Declaragéo de Residéncia

MAR /2018

Assinale apenas uma das opcdes:

[J capitalizacao [ Previdéncia [J seguro de Vida

Instru¢6es para Preenchimento

1) Esse formuléario deveréd ser preenchido caso o cliente ndo tenha comprovante de residéncia em seu nome;

2) Documentagao necessaria
e Copia do documento de identificacdo do cliente;

o Cliente menor de idade: Copias do documento de identificagdo do representante legal e a certiddo de nascimento e/ou documento legal que comprove a
responsabilidade sobre o menor.

« Clientes interditados: Cépia do documento de identificacéo e curatela do curador nomeado.
« Clientes impossibilitados de assinar: Copia do documento de identificacéo que sirva de comprovacgao da assinatura do representante e a procuracéo.

Dados do Cliente

Nome Completo Ne do Certificado/Apolice/Titulo ou Proposta

Data de Nascimento CPF Tel Cel

Nedo Documento de Identificagéo Orgao Expedidor Natureza do Documento de Identificagédo

Endereco Numero Complemento

Bairro Cidade UF CEP

E-mail

Eu, acima identificado, declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia na Icatu Seguros S/A, que resido no enderego acima. Os dados constantes desta
Declaragéo, sdo de minha inteira responsabilidade, tendo ciéncia de que qualquer informagao ou declaragéo inexata podera sujeitar-me as sangdes civis, administrativas
e criminais previstas na legislagéo aplicavel.

Local: Data: / /

Assinatura do Cliente Assinatura do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Nome Completo CPF

Tel Cel Grau de Afinidade

() () Oprai Owmze Otutor O curador O outro:

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamacées ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
SAC Capitalizac&o: 0800 286 0109 (exclusivo para informacdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em maos o nimero do protocolo de atendimento).
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