Procuração
Outorgante(s):
	Nome:
	

	R.G.:
	
	C.P.F.:
	

	Endereço:
	

	CEP:
	
	Cidade/UF:
	


Outorgado(s):
	Nome:
	

	R.G.:
	
	C.P.F.:
	

	Endereço:
	

	CEP:
	
	Cidade/UF:
	


Pela presente procuração o Outorgante confere ao Outorgado, poderes específicos para propor, solicitar, acompanhar, providenciar documentos junto a Polícia Civil, Polícia Rodoviária Federal e Estadual, Polícia Militar, interpor pedidos e recursos legais cabíveis, convir e reconhecer a procedência do pedido, preencher e assinar o formulário de Autorização de Pagamento de Sinistro DPVAT, transigir, desistir, confessar, receber aviso de perícias médicas e solicitar o seu reagendamento, contestar pareceres e solicitações de documentos, solicitar reanálise junto à Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT S/A e a qualquer Seguradora Consorciada, tudo com o fim especial de requerer indenização de Seguro DPVAT Morte, Invalidez Permanente Total ou Parcial e/ou Despesas Médico-Hospitalares, referente ao acidente de trânsito envolvendo a vítima ________________________________________________ ocorrido na data em _____/_____/_____
	Local:
	
	Data:
	____/____/____


	Assinatura do Outorgante


A assinatura deverá ser reconhecida por autenticidade ou verdadeira.
