
 
 
 
 
 
 

SOLICITAÇÃO PARA RESSARCIMENTO PAGO EM DUPLICIDADE 
 
 
Nome         

Endereço         

Nº / Complemento                                                                                                             

Bairro     CEP    

Município   _Estado    

Telefone  E-mail       

Placa AIT        

Banco Agência   Conta      

 
Exmº. Sr. Superintendente da AMC 

 
 
O abaixo assinado, devidamente identificado(a), vem mui respeitosamente, requerer de 

V.sa. o ressarcimento do valor pago em duplicidade (AMC), conforme cópia dos 

documentos com autenticação bancaria em anexo. 

 
Fortaleza, de de . 

 
 
 
 
 

Assinatura deverá estar conforme documento apresentado 
 
 
 

Anexos: 

 Original ou Cópia do documento de Identidade (RG – pessoa física) ou CNH (modelo novo); 

 Original ou Cópia do Cadastro de Pessoa Física (CPF), caso não tenha na identidade; 

 Original ou Cópia dos comprovantes de pagamento das multas; 

 Original ou Cópia contrato social – pessoa jurídica; 

 Original ou Cópia do RG e CPF do proprietário e do procurador - Solicitação por procuração. 


