PORTO k=X Vvidae

SEGURO = Previdéncia

SEGUROS

SOLICITACAO DE RESGATE

PROPOSTA ENDOSSO (PREENCHIMENTO CIA)N°

80-

ORIGEM/ PROPOSTA (DE CONTRATAGAO) N°

NOME DA CORRETORA

SUSEP

DADOS PESSOAIS

NOME (PARTICIPANTE / SEGURADO)

CPF R.G/DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO ORGAO EMISSOR DATA DE EXPEDICAO
ENDERECO Ne
BAIRRO CIDADE UF CEP TELEFONE

E-MAIL

NOME DO RESPONSAVEL CPF

RESGATE

[ ]VALOR TOTAL

[ ] VALOR PARCIAL - R$

FORMA DE PAGAMENTO

OBS: Dados Bancarios da Conta Corrente (O participante/segurado devera ser o o titular da conta).

NA CONTA DO FAVORECIDO

D CHEQUE P/ DEPOSITO EXCLUSIVO
(CHEQUE INTRANSFERIVEL)

DESTINO (MENCIONAR REGIONAL / SUCURSAL PARA RETIRADA DO CHEQUE)

BANCO ( NOME E NUMERO) N° DA AGENCIA DIGITO |N° DA CONTA CORRENTE DIGITO
[ ] creébmoEmcic
NOME DO CORRENTISTA CPF CORRENTISTA
RELACAO DE DOCUMENTOS (COPIA SIMPLES)
CPF E RG.

OBSERVACOES

Obrigatoério o preenchimento de todos os campos com a assinatura do Participante/Segurado, bem como o envio dos documentos
descritos no item RELACAO DE DOCUMENTOS, para liberarmos o pagamento do Resgate, seja pelo envio para o Fax da Central de
Atendimento Vida e Previdéncia (11) 3366-3377 - opcao 4/4, ou pela entrega do formulario original em qualquer uma de nossas

Regionais/Sucursais.

Quando o Participante/Segurado for menor de idade, favor informar o Nome e o C.P.F. do responsavel.

Sobre o valor do resgate haverd incidéncia de Imposto de Renda conforme legislacéo fiscal vigente.
O resgate total implicara no cancelamento automatico do seu Plano, encerrando-se, assim, toda e qualquer obrigagdo da PORTO

SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S/A decorrente do mesmo.

AUTENTICACAO - PROTOCOLO ELETRONICO

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO PARTICIPANTE / SEGURADO

PARA USO EXCLUSIVO DA ENTIDADE

VALOR BRUTO

IR VALORLIQUIDO

TAXA DE SAIDA

NOME DO CORRETOR/AGENCIADOR

SUSEP /CODIGO

DATA DE CANCELAMENTO

ASSINATURA

Informacdes e duvidas consulte nossa Central de Atendimento Vida e Previdéncia de segunda a sexta das 8h as 18h30min - Telefones: (11) 3366-3377/
0800-7279393 e tecle a opcao 4 para enviar este formulario via FAX.

1067.16.01.E - MAR/08

IMPRIMIR

LIMPAR
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