YSICOOBCOOPSEF

Solicitacao de alterac&o dos limites para realizacéao de transacdes financeiras
em canais de autoatendimento

1. Dados da conta corrente

Nome do Cooperado

RG

CPF/CNPJ N° da Cooperativa

N° da Conta Corrente

2. Limites diferenciados para realizar transacgdes financeiras em canais de autoatendimento

Transacdao financeira Canal de Autoatendimento Valor (R$)

Valor diario para transferéncia de titularidade Aplicativo Sicoob RS
diferente entre contas de néo favorecidos Internet Banking

Valor diario para transferéncia de titularidade Aplicativo Sicoob RS
diferente entre contas com cadastro de favorecido Internet Banking
. . . Aplicativo Sicoob

Transferéncia entre contas de mesma titularidade. & . R$
Internet Banking
. . Aplicativo Sicoob

Valor maximo para agendamento de titulo Internet Banking R$
- Aplicativo Sicoob

Pagamento de Convénios, IPVA e GPS P . R$
Internet Banking

Caixa eletronico (ATM) [ ] RS

3. Autorizacao

Solicito alteracdo dos limites para realizar transacdes financeiras em canais de autoatendimento da
conta corrente que mantenho nesta cooperativa conforme valores descritos no item 2 — Limites
diferenciados para realizar as transacoes financeiras em canais de autoatendimento.

Local Data/Horario

Assinatura do Cooperado

Solicitagao por tempo indeterminado:

Solicitagdo para seguinte data: / /

4. Uso exclusivo da cooperativa (acionamento dos limites diferenciados)

Local Nome / Assinatura do Funcionario

SICOOBCOOPSEF - COOPERATIVA DE ECONOMIA E CREDITO MUTUO DOS FUNCIONARIOS DA SECRETARIA DE ESTADO

DA FAZENDA DO ESTADO DE MINAS GERAIS E DE LIVRE ADMISSAO LTDA

Av. Brasil, 1660 — Boa Viagem - 30.140-004 - Belo Horizonte - MG.

Tel.: (31) 3269 5700 - Fax: (31) 3269 5724 - www.sicoobcoopsef.com.br - sicoobcoopsef@sicoobcoopsef.com.br
e
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