Avutorizagdo de Pagamento

M S EG U ROS Sinistros - Life&Affinity

redefinimos / standards

Eu, .
portador(a) do RG/N° e CPF/N° . . - ,
residente N°
complemento , CEP: - , Municipio
UF.____, Telefone: (__) - , ha qualidade de beneficidrio(a) do(a)
segurado(a) ,

autorizo a AXA Seguros, a efetuar o respectivo pagamento/crédito de acordo

com a forma abaixo descrita:

Titular da conta

CRlE

Nome do Banco N°. do Banco

Agéncia e digito: Conta e digito

Tipo de Conta []Corrente []Poupanca - []Individual []Conjunta

Uma vez efetuado o pagamento/crédito do valor da indenizagdo do sinistro,
de acordo com as informacdes acima descritas, reconheco o recebimento
conforme valores estipulados pela seguradora e dou plena quitacdo para nada
mais reclamar.

Local e Data Assinatura do(a) beneficidrio(a)
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