BancoDaycoval
|

SOLICITACAO E AUTORIZAGAO DE SAQUE VIA

CARTAO DE CREDITO CONSIGNADO

DADOS DO TITULAR
CPF: Nome: N° Cartao/Proposta:
Empregador: Matricula:

DADOS BANCARIOS
Nome do Banco: N® do Banco N°® Agéncia Conta-Corrente

na ordem de

Valor do Saque*: R$

Tarifa: RS

TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Declaro, para os devidos fins de direito, estar ciente de que o pagamento da fatura do cartdo de
crédito deve ocorrer em valor integral, constituindo o pagamento por consignagdo apenas o valor
minimo da fatura. O ndo pagamento integral da fatura do cartdo de crédito gera encargos rotativos
, a0 més, incidentes sobre o valor ndo pago. Esse percentual é inferior ao
cartéo de crédito convencional.

(

Declaro ainda ciéncia de que existem outras modalidades de crédito, a exemplo do empréstimo
consignado, que possuem juros mensais em percentuais menores.

Autorizo o BANCO DAYCOVAL S/A, em carater irrevogavel e irretratével a transferir o valor abaixo
indicado, referente a parte do limite de crédito do meu Cartdo Consignado Daycoval, para a
Conta Corrente da minha titularidade acima indicada.

Declaro ter recebido a Planilha Demonstrativa do Custo Efetivo Total (CET), previamente &
assinatura desta autorizagdo, juntamente com as seguintes informagdes: (a) o valor estimado do
saque; (b) recebi e concordei com todas as informagdes e calculos pertinentes a CET, bem como
dos fluxos considerados em seu calculo, inclusive a taxa e percentual incidente, conforme
condi¢bes vigentes na presente data e {(c) o valor do saque devera ser pago juntamente com as
demais despesas da fatura de meu cartdo de crédito ou financiado apés a amortizagdo do
pagamento minimo de minha fatura por meio de desconto em folha de pagamento.

).

Taxa de Juros: %am. Taxa de Juros: %aa.

CET. __

|OF Diério: _ %ad

% a.m

CET. %aa.

(") O valor do saque esta condicionado ao limite de crédito disponivel efou concedido, pedendo o valor do saque ser
inferior ao valor solicitado.

|OF Adicional: %

Local e Data:

=L (ASSINATURA

ASSINATURA PORTADOR TITULAR:

SAC DAYCOVAL 0800 880 6158 / Ouvidoria 0800 777 0900 / Central de Atendimento para Deficiente Auditivo 0800 880 1919
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