Sinistro:___                _______

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO 

Eu, ___________________________________________________________, portador(a) do RG. No. _____________,

(Preencher com nome completo do beneficiário, )


      (Preenchimento obrigatório, se,  P. Física) 

expedido  por ______emitido em ____/___/_____, CPF ou CNPJ__________________________________________,

                  (Preenchimento obrigatório, se,  P. Física)



(Preenchimento obrigatório)

na qualidade de favorecido/ beneficiário  do valor referente a indenização do seguro Obrigatório DPVAT da vitima 

___________________________________________ autorizo a Seguradora ___________________________ a 

       (Preencher com nome completo da vitima)

               (Preencher como nome da Seguradora)


efetuar o respectivo pagamento / crédito, de acordo com a forma abaixo indicada: 

1. CRÉDITO EM CONTA CORRENTE 

Nº BANCO
________
Nº AGÊNCIA
____________
C/C ____________________________

2.
CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO BRADESCO

Nº BANCO
237

Nº AGÊNCIA
___________
C/P
________________________________

3.            CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL
Nº BANCO
001
 
Nº AGÊNCIA
___________
C/P
________________________________

4.
CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO ITAÚ

Nº BANCO
341

Nº AGÊNCIA
___________
C/P
________________________________

5.           CRÉDITO EM CONTA  POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL

Nº BANCO
104         
Nº AGÊNCIA
____________
C/P
________________________________

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É  DE MINHA TITULARIDADE.

UMA VEZ EFETUADO O CRÉDITO DO VALOR DA INDENIZAÇÃO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ACIMA DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO.

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          


Local e data
           ____________________________________________________

    


 ____________________________________________________






 
  ASSINATURA DO FAVORECIDO (A) / BENEFICIÁRIO (A)

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(Preencher no caso de  beneficiário  menor (16 à 18 anos). Tratando- se de  Beneficiário  maior, não preencher,  e  destacar)

O menor (16 à 18 anos) acima qualificado, neste ato,   está sendo assistido por seu representante legal, Sr. (a)_________________________________________________________________________________________, 

(Preencher como nome completo do representante)

na qualidade  de __________________________, estado civil _______________, RG. No. ____________________,

(genitor, genitora , tutor.)


             (Preencher com dados do representante)

CPF de  No. __________________-______, residente e domiciliado na _____________________________​​_______

 _______________________________________________________No. _____, Complemento ________________, 

Bairro ______________________ Cidade ___________________, Estado _____CEP.: ________________-______.

__________________________________________________

(Assinatura do Representante Legal)

