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Formulário de Ressarcimento de Valores de Pessoa Jurídica 

Empresas 

 

Razão Social:________________________________________ CNPJ ___________________________ 

Nome fantasia ________________________________________________________________________ 

Nome do Sócio _______________________________________________ 

CPF do Sócio ___________________________________ Celular do sócio ___________________  

Endereço:________________________ Nº______ Bairro_____________ Cidade__________________ 

Estado ______ CEP______________ Telefone 1 _________________ Telefone 2 __________________ 

E-mail:____________________________ 

MOTIVO PARA A SOLICITAÇÃO: 
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Formulário de Ressarcimento de Valores de Pessoa Jurídica 

Empresas 

 

 

 

Razão Social:________________________________________ CNPJ ___________________________ 

Nome fantasia ________________________________________________________________________ 

Nome do Sócio ___________________________________ CPF do Sócio ________________________ 

 

 

 

DADOS BANCÁRIOS DA EMPRESA: 

(Somente serão aceitos dados bancários da empresa) 

 

 

Tipo de conta:   Conta Corrente   Conta Poupança 

 

 

 

Nome na conta da PJ ___________________________________________________ 

 

CNPJ ________________________________________ 

 

Banco:_________________________Agência:__________________Número__________________ 

 

 

DATA: ________/________________/________ 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do sócio responsável 
 


