CAIXA Capitalizagdo

Resgate por
Obito

Instrucdes de Preenchimento

*Preencha digitalmente o formuldrio ou, se preferir, preencha
manualmente de forma legivel e sem rasuras;

*Caso haja rasuras, auséncia de preenchimento dos campos, auséncia de
assinatura e data, serd necessdrio realizar o reenvio;

*Este formuldrio serd vdlido por 30 dias apds a assinatura, sendo
necessdrio o envio de novo documento com data atualizada se
ultrapassado os 30 dias.

*Por deliberacdo da CAIXA Capitalizagdo, poderd ser solicitado envio de
documentagdo complementar e/ou via original do formuldrio.

Cépia do atestado de Sbito.
Cépia do RG do titular.
Cépia do RG e CPF dos herdeiros.

Resgate superior a R$3.000,00:
Cépia do alvard judicial ou escritura de inventdrio extrajudicial ou formall
de partilha de bens.

Herdeiro menor de idade

Menor de 16 anos: assinado pelo Representante Legal (mae/pai/tutor).
Maior de 16 e menor de 18 anos: assinado pelo herdeiro junto com o
Representante Legal (mae/pai/tutor).

Documentacéo necessdria: cépias do documento de identificacdo, CPF
do representante legal e a certid@o de nascimento e/ou documento legal
gue comprove a responsabilidade sobre o menor. Em caso de tutela,
apresentar o Instrumento de tutela.

Herdeiro curatelado

Possui discernimento para assinar: assinado pelo Herdeiro e/ou
Representante Legal (curador).
Néo possui discernimento para assinar: assinado somente pelo
Representante Legal (curador).
Documentacéo necessdria do Curador: cépia do documento de

identificagéio, CPF e deciséio judicial de nomeacdo do curador ou termo de

curatela (prazo de emiss@o ndo superior a 24 meses).

[Opreendlimeniode'lodososcamposéobrigdério. ]

Dados do Titular

Nome Completo

Declaracéio

pessoa(s) identificada(s) abaixo é (sd@o) o(s) Unico(s) Herdeiro(

Procuradores

No caso de procuracdo particular, enviar a cépia simples do instrumento
de procuracéo (prazo de emisséo ndo superior a 24 meses) com firma
reconhecida.

No caso de procuracéo piblica (emitida pelo cartério), enviar a cédpia
simples do instrumento de procuracdo (prazo de emisséo n&o superior a
24 meses)

Documentagédo necessdria: cépia do documento de identificagéio e CPF
do cliente e procurador.

Este documento poderd ser assinado manualmente ou digitalmente.
Em cendrio de assinatura digital sé serdo aceitas assinaturas que seguem
o padrdo ICP BRASIL.

Cliente impossibilitado de assinar

Com coleta de impressao digital (a rogo): inserir a digital no formuldrio
junto com a assinatura de um representante devidamente identificado,
que assinard a pedido do herdeiro, e ainda acompanhado da assinatura
de uma testemunha.

Documentagédo necessdria: cépia do documento de identificagéo e CPF
de todos os envolvidos (testemunhas, representante e representado) que
sirva de comprovagédo das assinaturas.

Sem coleta de impresséo digital: O formuldrio sé serd aceito com

assinatura do procurador (representante legal). Consulte o item
"PROCURADORES".

E-mail: formularioscap@caixacapitalizacao.com.br

T Campos Digitaveis

CPF (somente nimeros)

Legal(is) do Titular, devendo receber o pagamento da Capitalizacdo, nos termos do(s) Titulo(s)

Declaro expressamente perante a CAIXA Capitalizagéo, sob a Sjeno de responder civil e criminalmente pela ndo veracidade das informagdes prestadas, que afs)
s
d

em referéncia. A Companhia realizaré o pagamento de acordo com as informages prestadas abaixo, ficando isenta de toda e qualquer responsabilidade em
efetuar qualquer outro pagamento decorrente da morte do Titular, a quem quer que seja e a que titulo for. O resgate serd realizado para ofs) Herdeiro(s)
Legal(is), conforme legislacdo vigente.

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia na Caixa Capitalizagéo, que resido no endereco indicado abaixo. Os dados constantes desta
Declaragdio, sdo de minha inteira responsabilidade, tendo ciéncia de que qualquer informacdo ou declaracdo inexata poderd sujeitar-me &s sancdes civis,
administrativas e criminais previstas na legislagéo aplicdvel.

Estou ciente de que a CAIXA Capitalizacdo realiza o tratamento dos dados pessoais informados no presente documento em conformidade com a legislagéo
aplicdvel sobre privacidade e protecdo de dados, incluindo, mas ndo se limitando & Lei Geral de Protecéio de Dados (Lei N© 13.709/2018 ou "LGPD"). A CAIXA
Capitalizacdo poderd, sempre respeitando a legislacéo aplicdvel, compartilhar os dados pessoais aqui informados, com intermedidrios e com outras entidades
privadas ou érg&os publicos. Para mais informagdes sobre o tratamento de seus dados pessoais, acesse o Aviso de Privacidade disponivel em nosso Site.

Preencha as informacdes dos Herdeiros Legais na préxima péagina

Q\\ Central de Relacionamento com o Cliente - 4020 1896 (Capitais e Regides Metropolitanas) e 0800 025 1896 (Demais localidades).
3 WhatsApp - (21) 96962 0586 / Atendimento para pessoas com necessidades especiais: acesse o chat online através do site www.caixaseguridade.com.br/capitalizacao.
SAC: 0800 286 0040 (exclusivo para informagses publicas, reclamagses ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria: 0800 030 1508, de 2° a 69, das 8h as 18h, exceto feriados (E necessdrio ter o némero do protocolo do atendimento anterior).
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CAILXA COpifO/iZOCdO Resgate por
Obito

! 0s dados bancdrios devem ser vinculados ao CPF do herdeiro legal. Utilize o campo "Observacées” para informacdes adicionais. Caso o herdeiro
legal ou os dados bancdrios do herdeiro néo sejam informados, a parte deste herdeiro ficard retida aguardando o envio das informacgdes
necessdrias para pagamento.

Nome Completo Grau de Parentesco/Afinidade’

N° do Documentagéio de Identificacéio? Data de nascimento Orgéio Expedidor CPF (somente nimeros)
Tipo de conta Nome do Banco N° do Banco N° da Agéncia N°da Operagéio  N° da Conta
() Corrente (__)Poupanca

Endereco Nomero Complemento
Bairro Cidade UF CEP

Tel Cel E-mail

()

Local Data Assinatura

Observacdes:

Nome Completo Grau de Parentesco/Afinidade’

N° do Documentagcéio de Identificacéio? Data de nascimento Orgéio Expedidor CPF (somente nimeros)
Tipo de conta Nome do Banco N° do Banco N° da Agéncia N°da Operagéio  N° da Conta
() Corrente (__)Poupanca

Endereco Nomero Complemento
Bairro Cidade UF CEP

Tel Cel E-mail

()

Local Data Assinatura

Observacdes:

Nome Completo Grau de Parentesco/Afinidade’

N° do Documentagcéio de Identificacéio? Data de nascimento Orgéio Expedidor CPF (somente nimeros)
Tipo de conta Nome do Banco Ne do Banco Ne da Agéncia N°daOperacéo  N°da Conta
() Corrente (__)Poupanca

Endereco Nomero Complemento
Bairro Cidade UF CEP

Tel Cel E-mail

()

Local Data Assinatura

Observacdes:

1- No campo Grau de Parentesco/Afinidade indicar o grau de relacionamento (amigo, companheiro, etc.) ou parentesco do Beneficidrio.
2- Estrangeiro poderd utilizar o passaporte como documento de identificacdo. Menor de idade (sem documento de identificacdo) poderd utilizar a certiddo de nascimento.

Em atengdo & Lei Geral de Protegéo de Dados Pessoais, informamos que os dados de menores de 16 anos serdo utilizados para realizacdo de resgates
ou sorteios dos titulos de capitalizagéo. Desta forma, solicitamos o seu consentimento para realizar o tratamento de dados pessoais dofs) menor(es) de
idade. O seu consentimento ndo é obrigatdrio, e caso seja concedido poderd ser revogado a qualquer momento. No entanto, ndo concordar com o
consentimento ou realizar sua revogagdo poderd inviabilizar o pagamento de resgates ou prémios decorrentes de sorteios. Mais informagées sobre o
tratamento de dados pessoais podem ser encontradas no Aviso de Privacidade disponivel em nosso site.

(T Estou de acordo (T Néo estou de acordo

Q\\ Central de Relacionamento com o Cliente - 4020 1896 (Capitais e Regides Metropolitanas) e 0800 025 1896 (Demais localidades).
3 WhatsApp - (21) 96962 0586 / Atendimento para pessoas com necessidades especiais: acesse o chat online através do site www.caixaseguridade.com.br/capitalizacao.
SAC: 0800 286 0040 (exclusivo para informagses publicas, reclamagses ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria: 0800 030 1508, de 2° a 69, das 8h as 18h, exceto feriados (E necessdrio ter o némero do protocolo do atendimento anterior).
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