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	SOLICITAÇÃO DE ANÁLISE DE PEDIDO DE ARREPENDIMENTO DE COMPRA /DEVOLUÇÃO DE VALORES PAGOS À CERTIFICAÇÃO DIGITAL PRODEMGE

	DIREITO DE ARREPENDIMENTO / DEVOLUÇÃO DE VALORES PAGOS

O direito de arrependimento de compra do certificado poderá ser exercido pelo consumidor, desde que o certificado não tenha sido emitido e que a solicitação de devolução de valores pagos seja feita formalmente dentro do prazo de até 7 (sete) dias contados após a confirmação do pagamento pela PRODEMGE, conforme disposto no parágrafo único, do artigo 49, da Lei 8078/1990.

A devolução de valor que contemplar as condições acima será deferida pela Prodemge e será realizada no valor total pago, ou seja, não será permitida a devolução parcial de valores.
Quando autorizado, o reembolso ocorrerá em torno de 30 dias após o recebimento pela PRODEMGE, do formulário preenchido e assinado pelo solicitante. Caso a solicitação seja deferida e o crédito não ocorra neste prazo, gentileza abrir um chamado pelo “Service Desk” através do telefone (31) 3339-1251, informar o número do pedido e solicitar retorno de acompanhamento do reembolso.

	Caso se enquadre nas condições acima, preencha os dados abaixo e envie o documento para o e-mail: atendimento.cd@prodemge.gov.br

	DADOS DA SOLICITAÇÃO DO CERTIFICADO

	Número do Pedido:
	

	Produto Solicitado
	

	DADOS DO BOLETO PAGO

	Número do Boleto:
	

	Valor do Boleto:
	

	Data do Pagamento:
	

	Nome ou Razão Social do Pagador que conste no Boleto:
	

	CPF ou CNPJ do Pagador que conste no Boleto:
	

	INFORMAÇÕES DE CONTATO

	Telefone de Contato (com ddd)*:
	
	E-MAIL de Contato:
	

	DADOS BANCÁRIOS - Do responsável pelo pagamento (pagador identificado no boleto) para devolução:

	Nome ou Razão Social:
	

	CNPJ ou CPF:
	

	Nº Banco
	
	Nome do Banco:
	

	Nº da Agência
	
	Dígito Verificador:
	

	Nº Conta Corrente:
	
	Dígito Verificador:
	

	JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE ARREPENDIMENTO DA COMPRA

	

	INFORMAÇÕES DO SOLICITANTE / TITULAR DO CERTIFICADO

	Nome:
	

	CPF
	
	Cargo:
	

	Telefone de contato (com ddd)*:
	

	Local:
	
	Data:
	

	ASSINATURA DO TITULAR DO CERTIFICADO

	


(*) Informar o DDD
