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Serviço de Atendimento 
ao Cliente

0800 727 6789

Atendimento a 
Deficiente Auditivo

0800 970 6993

Ouvidoria
Banco Central                  

do Brasil

1450800 726 8889

CANAIS DE ATENDIMENTO BANCO BS2

CASPF:V030218 Av. Raja Gabaglia, 1.143 – 15º andar – Luxemburgo – CEP: 30380-403 – Belo Horizonte – MG

CARTÃO DE ASSINATURA - PESSOA JURÍDICA
Cód. Agência: Nº da Conta:Dig.: Dig.:

Nome da Empresa (Completo e sem abreviação):

Nome legível do representante legal/procurador que assina este cartão:

Cargo do representante legal:

Conferido por:

Assinaturas (assinar duas vezes - uma assinatura deve ser igual à do Documento de Identificação):

CASPJ:V030218

Movimentação:

X X

|

|

|

|

Data de Emissão do Cartão:

Data da Procuração/Mandato:

| | | | | |

Individual Conjunta com: Por procuração:
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Cheques

Duplicatas

Notas Promissórias

Correspondências

Contratos de Câmbio

CARTÃO DE ASSINATURA
PESSOA JURÍDICA

CONTROLE DE VENCIMENTO DE PROCURAÇÃO/MANDATO


	CodAgencia: 
	Razãosocial: 
	Nomerepresentante: 
	Cargorepresentante: 
	CAPJ11: 
	CAPJ25: 
	CAPJ15: 
	DigitoAgencia: 
	Numeroconta: 
	DigitoConta: 
	CAPJ5: 
	CAPJ16: 
	CAPJ19: 
	CAPJ22: 
	CAPJ12: 
	CAPJ6: 
	CAPJ17: 
	CAPJ20: 
	CAPJ23: 
	CAPJ13: 
	CAPJ7: 
	CAPJ18: 
	CAPJ21: 
	CAPJ24: 
	CAPJ14: 
	Radio Button 2: Off
	Radio Button 10: Off
	Check Box 2: Off
	Check Box 9: Off
	Check Box 16: Off
	Check Box 23: Off
	Check Box 30: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 10: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 24: Off
	Check Box 31: Off
	Check Box 4: Off
	Check Box 11: Off
	Check Box 18: Off
	Check Box 25: Off
	Check Box 32: Off
	Check Box 5: Off
	Check Box 12: Off
	Check Box 19: Off
	Check Box 26: Off
	Check Box 33: Off
	Check Box 6: Off
	Check Box 13: Off
	Check Box 20: Off
	Check Box 27: Off
	Check Box 34: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 14: Off
	Check Box 21: Off
	Check Box 28: Off
	Check Box 35: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 15: Off
	Check Box 22: Off
	Check Box 29: Off
	Check Box 36: Off


