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Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dafdos da heneficiario da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca

com dades de ierceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em tetra de forma & sem
rasuras, para evitar alrase no recebimenlo da indenizacdo no banco.

Eu gu%j@ Tl ol Seewsa ,

[ N2DQ SHNISTRO e CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

PORTADOR (4 DO RG N°. 4 @215 EXPEDIDC POR __t/ 7 ¥ 5 EM Op. 07 . /5,
CPF/ICNP] No. 75/ 59 055 @7 _ PROFISGAD _ Al _
E RENDA MENSAL DE RS zzc:—*r oo (), NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO (A) DO VALOR

/T REEMBOLSO DO SEGUROC  DPWVAT DA MTIMA

REEERENTE A INDENI
Ef/E L, S ﬁ o Szt .. AUTORIZO A

— S o ——
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPWAT EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AR
INFORMAC DES ABAIK O PREST ADAG.

chrigadss a constiuit oadeetie de todas as pessoas anvebddas no pagaments da indenizagdo, Exte cadastre dewve conler, além dos documentos de

™) A Cliculat Swap fF SG52012, que trata da preveny o 3 lavagem de dinheiro ne mearcsdo sogurador, determina que todas af saguridolas L)
ientificag 3o pessoal, infarm gpdex acerca da profes 3o & dafaina de canda mensal.

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que os decumentos abaixa relacionados ndo _dewem, de forma
alguma, ser apresenzdos:

» Comta saldic efou benefcio - nos docum entos apAECerEm termas ts comor INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldde ou Funcional.
+ Corta Empresarlal - nos documentos aparecerem termos tals como: CNEJ ou ME , ME (microempresa) oy LTDA __ .. ... -
"*'Conta eatiurla quands & bana Mldn ohilima ndo or otk
+ Conta tipo FACIL, atengBo pars o linite de movimertacio financeira menzal,
= Conta tigo FACIL, operacdio 023 da CEF (Crixa Econdmica Federal);
+ Conta POUP ANG A opereco 013 da CEF aberta em Linidade Latéricaz com Emite de movimentaco fnanceira mensal de até RE 2.000,00;
= Conta biogueada, inslive ou em propoda (neste momerlo rewge-te a eeettacio de proposta o aberdure de corda como docurhento comprobadng de
dados bancarios),
*CFF do henebdévioivtima invalido ou perdierte de reguierizacio ou cancelade (eeomendamos a consule ao site da RECEITA FEDERAL
wiwnreceita fazenda oo bt). bem como o CPF cadastradn no SISOPVAT Sinlstros gue o é o mesm o o conta Indormaca para depdcito

+ Contas nao pertencentes i vitimah eneficidrios.

IMPORTANTE: Também njo devem ser apresentados documerlos nue comprovem os dados bancinos com inagem
digitalizada/scanner colorido, escritos 4 mio, por meio de extralos bancarios infarmando a movimentagéo financeira da corda
ol cdpia do verso do cando mikiplo com inforrnacdo de codigo de seguranga.

(PARA CREDITC EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) b
NO BANCO 1.9/ 1o da AGENCIA {com digho, se existr}  J6_</(7__ NS da CONTA (com digito, se existiry T8 // & - O

N r,
PARA CREDITO B CORTA POLPANC A (SOMBNTE RANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E (21 %4 ECONOMICAFEDERAL)
WO BANCO M2 da AGENCIA (com digit, se existin) ME dz CONTA (oom digto, se existir)

L >

CECLARC QUE A COMTA ACIMA MENCIOHADA B OE MIMHA TITULMR IDADE, UMA VEZ EFETUADS O PASAMENTOfREDITO DA IHDEHIZM;Q'._
OE ACCRDO COM AS INFORMACOES DESCRIT AS, KECCHME GO & RECEB{MENTO E 00U COM O QUITADS © VALOR DA REFERIDA INDEMIZALAD,

%évﬂ Oé 5&&?‘

A} BENEFICIARLO (A)

/M}ﬂﬁJﬁiW%_—ﬂF' £ F . !@Cﬂ?-zg_ ol 3 gt HE ..._

LOCALEDATA ~

'.

@ ATENGAO Nome: YO

- B Sagum OPWAET garamte indenlzag3e de B3T3 500 00 em exm de more fvglor que terd pags 2005 leiiftoes Benehdar s . chadecends 3 legislatio visnte ha datx do
aviderte), indeniza glio de xth R§4 330000 e caso de imvalfdez permanente (Walorque waria conforme a gravidade das sequalas e de 2o0rde foma 1abda de segure preddcta
na i 1§ T45R000 e reemtolss de stk R§ 270000 om case de despes as médco-Mostalares

- Para aeompachar ¢ progesso de andlise do pedido de indenizagio, ace s3n wn o dpratsegurt-dotansito sorh b oo ligue pare o 500 DPWVAT (E00-02I1I04.
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Agosto de 2016
Carta n°: 9589658

A/C: PAULO JOSE JUSTINO DE SOUSA

Sinistro: 3160510429 ASL-1026947/16
Vitima: PAULO JOSE JUSTINO DE SOUSA
Data Acidente: 21/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ELIANE SANTOS DE SALES

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10350535
A/C: PAULO JOSE JUSTINO DE SOUSA

Sinistro: 3160510429 ASL-1026947/16
Vitima: PAULO JOSE JUSTINO DE SOUSA
Data Acidente: 21/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ELIANE SANTOS DE SALES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: PAULO JOSE JUSTINO DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001047

Conta: 0000081333-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160510429 Cidade: Maracanau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO JOSE JUSTINO DE SOUSA Data do acidente: 21/08/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: Entorse no pé esquerdo com ferimento corto contuso na regido dorsal.
Descricdo do exame Ao exame vitima apresenta edema e instabilidade ligamentar no médio pé com bloqueio da inversdo do pé esquerdo.
médico pericial:
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador com imobilizagdo por 45 dias.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do pé esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 01/12/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Roberto Mendes Rodrigues
CRM do médico: 4600
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUCIA ANTUNES CHAGAS
CRM do médico: 52.95117-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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