COOPERATIVA DE CREDITO DE LIVRE ADMISSAO CREDFAZ LTDA

" SICOOB CREDFAZ
S I Co OB SCS, Quadra 06, Bloco A, N°172, lojas 187 e 197, Edificio Jessé Freire, Brasilia/DF, CEP: 70306-908
Credfaz Telefone: (61) 3035-8299 | Site: www.credfaz.org.br | E-mail: credfaz@credfaz.org.br
Autorizada pelo Bacen em 24/10/1995 - CNPJ: 00.952.415/0001-65
\_ Ouvidoria Sicoob: 0800 725 0996

RESGATE DE EXCEDENTE DE CAPITAL

RAZAO SOCIAL:

NUMERO DO CNPJ:
ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: UF: CEP:

TELEFONES: COMERCIAL: () CELULAR:( )
E-MAIL:

Venho respeitosamente requerer a Vossa Senhoria a transferéncia da importancia de RS

( ), referente ao valor excedente de minha
conta de capital integralizado, com base no que dispde nos termos da Resolucao do Conselho de Administracao.

O valor do resgate devera ser depositado em minha conta corrente na Cooperativa. Solicito a transferéncia do valor

RS para minha conta bancaria abaixo informada e @ autorizo o débito da tarifa de R$ 16,00 para a
realizacdo da transferéncia.

BANCO Ne:

AGENCIA Ne:

CONTA Ne:
CORRENTE POUPANCA
INDIVIDUAL CONJUNTA
PESSOA FiSICA PESSOA JURIDICA

CPF/CNPJ:
NOME:

LOCAL DATA ASSINATURA DO(A) ASSOCIADO(A) SOLICITANTE / REPRESENTANTE LEGAL

Dados sécios/representantes:

Nome: (PF:
Nome: (PF:
Nome: (PF:
Nome: (PF:
Parecer do gerente: Assinatura do gerente:

Ao preencher o presente formuldrio e encaminhd-lo ao Sicoob Credfaz, autorizo o tratamento dos meus dados pessoais supra informados, consentindo expressamente: 1) compartilhamento com o Sistema
Sicoob do qual o Sicoob Credfaz participa; 2) divulgacdo de noticias e contetidos pelo Sicoob Credfaz e seus parceiros de negdcios, tais como, solucdes financeiras e de crédito, eventos e a¢des institucionais do
Sicoob Credfaz como um todo, o que podera ser feito por e-mail, telefone, redes sociais ou qualquer outro meio de contato; 3) envio de servicos e produtos financeiros do Sicoob Credfaz, do Sistema Sicoob e
de empresas parceiras, coligadas e/ou conveniadas, de acordo com o legitimo interesse em atencdo a Lei Geral de Protecéo de Dados Pessoais (LGPD).
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