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REPRESENTANTE LEGAL
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ÓRGÃO EXPEDITOR
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NOME DO CLIENTE MENOR OU INCAPAZ CPF DO CLIENTE MENOR OU INCAPAZ

DATA DE NASCIMENTO

QUALIFICAÇÃO*

PAIS               TUTOR           CURADOR

*Em caso de tutor ou curador, enviar documento comprobatório

CPF DO REPRESENTANTE LEGAL*

*Caso seja cliente da Órama, não é necessário preencher as demais informações

TIPO DE DOC. DE IDENTIDADE



FICHA CADASTRAL
REPRESENTANTE LEGAL

WWW.ORAMA.COM.BR
ATENDIMENTO 0800 728 0880 | OUVIDORIA: 0800 724 0193

O REPRESENTANTE LEGAL declara que:

a) é o representante legal do cliente menor ou incapaz e, sob as penas da lei, são verdadeiras as informações fornecidas na presente ficha, bem 
como são legítimos os documentos anexados a esta;

b) reconhece como válido todo e qualquer ato executado em nome do cliente menor ou incapaz, sendo integralmente responsável por tais atos 
em seu nome perante a Órama;

c) se compromete a informar, de imediato, quaisquer alterações que vierem a ocorrer nas informações prestadas na presente ficha, bem como 
eventual revogação ou perda do poder de representação do cliente menor ou incapaz.

DECLARAÇÕES:
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local e data:______________________________________ assinatura: ______________________________________
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