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DADOS PARA A EXPEDICAO _ DE _ALVARA
JUDICIAL
SISTEMA SISCONDJ-DEPOX

DEPOIS

Dados Processuais

‘Comarea;

ara:

Processo (Padréo CHJ) 813,
Dados do Bensficiario:

Mome/Razéo Social: CPF/CNP.:
Advogado'Representante; O@B: CPF._. - -

Informagtes Bancarias

Tipo de Levantsmento do Depdsito Judicial

[ ) Comparecimento 20 Banco do Brasil

[ ) Crédito em conts bancarias do Banco do Brasil
[ ) Crédito em conts pars outros Bancos

Dados Bancérios
Mome do Titular: CPF do Titular:

Adigo do Banea: Mome do Banoo, Apéncia___ Conta:

Operagio:

Atengdo: Havera cobranga de tarifa pela operagdo de Transferéncia EletranicaDisponivel (TED)
entre bancos.

A
{:‘Q‘"}f Poder Judiciario do Estado de Minas Gerais

documenta que garante 6 veet o

c FORMULARIO DE PREENCHIMENTO DE DADOS ), & =xpedisho de ahvard ¢ un

PARA A EXPEDICAO DE ALVARA PARA shatpredink stalidch it
LEVANTAMENTG DE DEPOSITO JUDICIAL é'&';‘\ﬁ'?do[;:w}nr}:gﬁ%“fm

ssabhodn & { 3
e e Rh Ao e & mportonte aue voc preend

o5 dades com cuidado & atengio.

i SES DO PROCESSO )

Comarea:
Vara (secretaria onde est o seu processo):
Nimere do processo (Padriio CNJ): X000 K00 00K 813 XXXX

—%{lﬁ\ufs PRI

Se o beneficidrio for vock mesma (quem iré recabar @ valer), preencha o campo abaixa:
Nome/Razée Secial:
CPF/CNP):

Caso seja seu advogada, preencha @ campa abaixa: Caso seja uma pessoaindicada, preencha @ campa abaixa:
Nome:
OAB: CPR CPR

—ﬁ{mms BANCARIOS PARA DEPOSITO

Dica:e. & operogio
Se vocd possui conta no Banco do Brasil, preencha o campe abaixe: @;L“:ﬁ:.‘:.“’..." g
Neome/Razée Secial do Titular da Conta
CPF/CNPJ do Titular da C
Agénda: __Conta: Opwagdo:

Caso possua conta em autro bancs, presncha o campo cbaixo:
Nome da Titular da Conta
CPF de Tituler da Centa:
Cédige do Banco: oo Mome do Banca:
Agandia: Canta

&b ATENSRO1 oo s s il o troruferinsi par outras oo, vt cbeany et pela et d Ironsiroco Eletnica
Disponivel (TED).

No possul conta em banco ¢ precisa informar autra forma de saque?

ia O\ marque sto opcti s deseja informor cura forma de Kique 1 oulos/proces, responiobdizondo-se
Mosqus sl ool sa deidte e firmogtel e (s a0 qareice s 430 veedaipeca). Por iy, i) Pt & Tt
Jsacor o dehes pe (18" chendmirts ~ om Exparnl tpmg/ o e

atendmento.htm”.

Responsavel pelo Preenchimento:
Nome CPF:

Local: Data:___ ¢ Assinatra:

Atengdo: A precisdo e veracidade das informagdesidados bancarios acima informados sdo de exclusiva
responsabilidade da parte informante, nos termos do §3° do art. 1" da Portaria Conjunta 831/PRi2019.

Fomudaric a gue se refere Portaria Conjunta n® 1.350'PR' 2023, arfigo 4

IMPORTANTE: A RESPONS ABILIDADE PELAS INFORMACOES FORNECIDAS NESSE FORMULARID (SE ESTAG CORRETAS E SE SAD VERDADEIRAS) SAQ
DE EXCLUSIVA RESPONSABLIDADE DO INFORMANTE, NOS TERMOS DO ART. 4° DA PORTARIA CONJUNTA N’ 1035 DE 31 DE JLHO DE 2020.

Assinatura

+ 6. de dezembro de 2023
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