YYSICOOB CECRES

TERMO DE OPCAO
Pagamento de Beneficios do INSS

Nome do Beneficiario:
Numero do Beneficio:
NIT (se houver):

[[_]1Alteracdo de domicilio bancério
(para a transferéncia do beneficio de outra instituicdo para a Cooperativa)

Conta corrente na Cooperativa (obrigatério):

AUTORIZAGAO

Autorizo, sob minha total responsabilidade, a COOPERATIVA DE CREDITO CECRES — SICOOB CECRES , c6digo: 817498,
a efetuar a alteragdo assinalada, relativa ao beneficio acima citado.

Local e data

Assinatura do Beneficiario

Para uso do Sicoob Cecres

Data:__/__ [/ Data:__/__ /___

Recebido por: Efetivado por:

FGQ39 REVO00

COOPERATIVA DE CREDITO CECRES - SICOOB CECRES
Av. Ipiranga, 324 - 3° e 15° andares - BLOCO C - Republica — 01046-010 — S&o Paulo — SP
Tel.: (11) 2192 -9111 - Demais regiées: 0800 771 9111 — www.sicoobcecres.com.br — Ouvidoria: 0800 725 0996


http://www.cecres.com.br/
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