

Ao Banco do Brasil S.A.
Agência: 
Cliente: 
CNPJ:
Agência:

Conta: 
Endereço: 
Por meio deste termo, vimos informar que indicamos, por livre iniciativa, a empresa E-SALES SOLUCOES DE INTEGRACAO LTDA, CNPJ 07.385.111/0001-02, como nosso fornecedor de serviços de transferência eletrônica de dados e que, a partir desta data, constituímos e nomeamos a citada empresa como nossa REPRESENTANTE para realizar o intercâmbio em meio eletrônico (REMESSAS E RETORNOS) das informações de nossas transações bancárias junto ao Banco do Brasil S.A.
Reconhecemos como de nossa exclusiva responsabilidade o sigilo e integridade das informações prestadas pelo citado REPRESENTANTE ao Banco do Brasil S.A. por intercâmbio em meio eletrônico, ficando claro, desde já, que todas as informações assim prestadas o são em nome da XXXXXXXXXXXXXX, CNPJ XX.XXX.XXX/0001-40, que assume toda e qualquer responsabilidade decorrente das transações realizadas pelo REPRESENTANTE, a que conferimos validade nos âmbitos administrativo e jurídico prometendo honrar todos os compromissos que forem assumidos em nosso nome.
Preencher conforme desejado:

	Tipo de Arquivo
	Tipo de Convenio
	Particularidades/Formato dos arquivos
	Ambiente – marque uma das opções abaixo:

	Remessa
	Retorno
	 
	 
	* teste: opcional e exige o acompanhamento pelo cliente 

	(     )
	(     )
	Cobrança Bancária CNAB400
	 (    ) CNAB400
	( ) produção
( ) produção e teste concomitante 

	(     )
	(     )
	Pagamento via Arquivos (CNAB400)
	(    ) CNAB400
	( ) produção
( ) produção e teste concomitante
( ) Pagamentos assinados no ambiente de VAN/ERP (com certificado digital) 


Declaramos que: 

- a VAN indicada neste termo encontra-se contratada desde  _____/ _____/ _______.
- temos ciência de que será preciso contatar a VAN para efetuar as configurações necessárias em até 2 dias úteis, a partir da confirmação da análise da solicitação que ocorre via e-mail do Banco do Brasil ao contato técnico da empresa.
Indicação do contato técnico da empresa para tratar da implantação com a VAN:
Nome: _____________ 
Telefone: _____________
E-mail: implantacoes.theke@esales.com.br
CIDADE, DIA de MÊS de ANO.
Assinatura: ______________________


Dirigente: 
CPF: 

