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: 12/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIA GOMES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03808
CONTA: 000000015667-4

Nr. da Autenticacdo 9E060OFE8S8FB5BC28A
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mqueos ‘dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria pars o sinistro, autorizo a
Lider a efetyar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
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