BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/07/2012
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAXSUELLANDRO FLORIANO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00810
CONTA: 000000012094-0

Nr. da Autenticacdo 450472E91666DB09
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CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:
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Nt BANCO : N AGENCIA cic
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NTRANCO 237 NTAGENCIA Cip

3. Df‘kﬁlllT'ﬂ EM CONTA POUPARCA DO HANCOD TH) RRASIL

NTRANCO 00 o NTAGENCIA Cir

4. D CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO (TAI®

WBANCDO  34) W AGENCIA cmr
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E CHREDITO IM CONTA POUPANCA DA CAINA ECONOMICA FEDERAL

NBANCO 104 wacinen  OFEO  or OOOL2L G-

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE,

UMA VEZ EFETUADO O CREDITO DO VALOR DA INDENIZACAC DO SINISTRO. DE ACORDO COM AS
INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR Da
REFERIDA INDENIZACAD:
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Cidade hQ"’ , Estado %% , declaro, sob as pe:as da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizag3o do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: -

{ )Naohd estat;tel:cimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )} O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: au

{ )C'l O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido:

Com o cbjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo autometor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a anélise da minha documentacdo sem 3 apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avalisc3o da existéncia e a‘l‘edrigia do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 39 da Lei ne
6.194,/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nio significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo,

. Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

Meeocs, 29 elo nard cle Ll

Local e data

06 JuL 2012
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Deciaro que resido a Rua m Lﬁf?ﬂ’b w

N D A Baimo _VW ol ﬁszzgﬁb
no municipic de ﬁ?lm . estado de Alagoas.
cer S 3. 0fs ~A25

FONES (84) 3206-5335/ (84) 9106-7953

Declaro tamoém que nac possuo comoravante de endereco & QuUe 0 presenie
atende a Circular DPVAT-SIN-043/2005 de 08 de agosto de 2005

CEDENTE: (lhaccuut Mondno Fllanioms. cki ol

ct
CPF
CNH
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