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Documentagao necessaria para alteragao de nome e/ou estado civil:
Cépia do documento de identificagéo, certiddo de casamento ou averbagdo da separagéao, divércio ou 6bito;
Cliente menor de idade:
Menor de 16 anos: assinado pelo Representante Legal (m&e/pai/tutor).
Maior de 16 e menor de 18 anos: assinado pelo Cliente junto com o Representante Legal (mé&e/pai/tutor).
Documentagao necessaria: copias do documento de identificagdo e CPF do representante legal e a certiddo de nascimento e/ou documento legal que comprove a responsabilidade sobre o menor.
Em caso de tutela, apresentar o instrumento de tutela.
Cliente curatelado:
Possui discernimento para assinar: assinado pelo Cliente e/ou Representante Legal (curador).
Nao possui discerni para assinar: assinado somente pelo Representante Legal (curador).
Documentagao necessaria:
Curador: cépia do documento de identificagdo, CPF e decisdo judicial de nomeag&o do curador ou termo de curatela (prazo de emiss&o ndo superior a 24 meses).
Clientes impossibilitado de assinar:
Com coleta de impressao digital (a rogo): inserir a digital no formulério junto com a assinatura de um representante devidamente identificado, que assinara a pedido do cliente, e ainda acompanhado de
assinatura de uma testemunha.
Sem coleta de impressao digital: assinado pelo Representante Legal (Procurador).
Documentagao necessaria: copia do documento de identificagdo e CPF de todos os envolvidos (testemunha, representante e representado) que sirva de comprovagéo das assinaturas. Em caso de Procurador,
ver instrugdes em “Procuradores.
Procuradores:
No caso de procuragao particular, enviar a copia simples do instrumento de procurag&o (prazo de emiss&o ndo superior a 24 meses) com firma reconhecida.
No caso de procuragéo publica (emitida pelo cartdrio), enviar a copia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emissdo néo superior a 24 meses).
Documentagao necessaria: copia do documento de identificagdo, CPF e comprovante de residéncia (conta de agua, luz, gas, telefone, IPTU, internet, TV a cabo, correspondéncias de bancos e de cartéo de
crédito, desde que ndo sejam propagandas — com prazo de emiss&o néo superior a 180 dias) do cliente e procurador. Na auséncia de comprovante de residéncia em nome do cliente e/ou procurador, enviar o
formulério de Declaragdo de Residéncia. O formulario devera ser assinado devidamente pelo procurador.

Dados do Cliente

Nome Completo CPF (somente nlimeros)

Dados Cadastrais

O Assinale apenas os dados que deseja alterar.

NOME

Nome Completo

DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO @ Para participantes estrangeiros, o passaporte pode ser utilizado como documento de identificagdo.
NuUmero Natureza Data de Expedicédo Orgao Expedidor
1
CPF |:| Titular E Dependente ‘ SEXO DATA DE NASCIMENTO PPE!

Numero (somente nimeros)

l:| Feminino E| Masculino E‘ Sim D N&o

1

de relacionamento préximo ao agente também sao consideradas PPE. Para mais esclarecimentos, consulte: https://www.riograndeseguradora.com.br/paginas/ppe/aspx.

- Considera-se PPE a pessoa que desempenha ou tenha desempenhado nos Ultimos 5 anos cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes, no Brasil ou fora do pais. Representantes, familiares e outras pessoas

‘ ENDEREGO CADASTRAL @ (Mediante envio de comprovante de endereco, ndo ha necessidade de envio deste formulario)

Enderego Numero Complemento
Bairro Cidade UF CEP
Tel E-mail Estado Civil
( )

ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA E Residencial E‘ Comercial
Enderego para Correspondéncia Nimero Complemento
Bairro Cidade UF CEP

1

TELEFONE CELULAR E-MAIL

Tel Cel E-mail

( ) ( )

ESTADO CIVIL

|=| Solteiro(a) |=‘ Casado(a) E‘ Separado(a) |=‘ Divorciado(a) |=‘ Vitvo(a)

Nome do(a) Conjuge

A

Centro de Relacionamento com o Cliente - CRC: 0800 281 3005

1to para p com i peciais: acesse o chat online através do site www.riograndeseguradora.com.br. 1/2

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagées publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A: 0800 025 1895, de 22 a 62, das 8h as 18h. (E necessario ter o niimero do protocolo do atendimento anterior).
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Dados Bancarios e Alteragao de Pagamento

l_ Alterar os dados abaixo em TODOS os certificados ou apdlices atreladas ao meu CPF.

Assinale a opgao desejada:

I— Alterar os dados abaixo apenas no(s) certificado(s) ou apélices(s) INDICADA(S) abaixo.

Indique o(s) nimero(s) do(s) certificado(s) ou apdlice(s) que deseja alterar:

i ALTERAGAO DE PAGAMENTO

Valor da Mensalidade (R$) Data do Vencimento
ES D‘IO D15 EZO I:[ZS I_Outras:

‘ DADOS BANCARIOS

Nome do Banco N° do Banco N° da Agéncia N° da Conta Corrente/DV
Banrisul 041

Obs.: Caso seu produto ndo tenha disponivel a data de vencimento escolhida, serd considerada a data posterior mais préxima a indicada no campo acima.
DADOS DO TITULAR DA CONTA CORRENTE / RESPONSAVEL FINANCEIRO @ Preencher em caso de alteragéo dos dados bancérios e/ou de alteragdo de pagamento.
Nome Completo do Titular da Conta Corrente CPF (somente nimeros)

Autorizo o Banco Banrisul S/A a debitar em minha conta corrente também indicada, na | Assinatura do titular da Conta Corrente / Responsavel Financeiro
data e periodicidade por mim indicadas, o valor correspondente ao montante total das "’El
contribuigdes/ prémios identificados neste formulario. 3

Solicito as alteragdes conforme especificado neste formuldrio. A Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A se compromete a tratar os dados informados neste
documento em conformidade com toda a legislagdo aplicével sobre privacidade e prote¢édo de dados, incluindo, mas néo se limitando a Lei Geral de Protegéo de
Dados.

E obrigatério o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /

X - Assinatura do Responsdvel/Representante Legal
Assinatura do Cliente P / ep 9
(caso necessario)

Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Nome Completo CPF (somente nlimeros)

Profisséo Renda Mensal ou Patriménio Estimado ' E-mail

Tel Pessoa Politicamente Exposta (PPE) Grau de Parentesco/Afinidade

( ) ID Sim ID N&o D Pai I_I Mae D Tutor D Curador D Outro:

1- Considera-se PPE a pessoa que desempenha ou tenha desempenhado nos Gltimos 5 anos cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes, no Brasil ou fora do pais. Representantes, familiares
e outras pessoas de relacionamento préximo ao agente também s&o consideradas PPE. Para mais esclarecimentos, consulte: https://www.riograndeseguradora.com.br/paginas/ppe/aspx.
2- Em caso cliente/beneficiario menor de idade que ndo possua patriménio, o campo devera ser preenchido com os dados do responsével legal/financeiro.

Centro de Relacionamento com o Cliente - CRC: 0800 281 3005
Atendimento para p com idad peciais: acesse o chat online através do site www.riograndeseguradora.com.br. 2/2

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagées publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A: 0800 025 1895, de 22 a 62, das 8h as 18h. (E necessario ter o niimero do protocolo do atendimento anterior).
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