BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/03/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO HENRIQUE FILHO

BANCO: 001
AGENCIA: 01039-1
CONTA: 000010044010-X

Nr. da Autenticacdo 10CB72EA946DDB7A



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160528390

PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Segura DPVAT

Cidade: Cascavel Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOAO HENRIQUE FILHO Data do acidente: 20/06/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

TRAUMA CRANIO FACIAL LEVE.
CICATRIZ IRREGULAR NO MENTO, DOR A MASTIGAGAO, CREPITAGAO DA ATM E LIMITAGAO RESIDUAL DOS
MOVIMENTOS DA ATM.

TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICAGAO.
SEM COMPLICAGCOES.

LIMITA(;AO FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Com sequela

09/03/2017

Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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SISTEMMA DE SANDE vIGiEr iNA MARGARIDA NASEAL

E‘IC‘.HIA AMBULATORIAL Convenio: SUS MUMTDRID CDNSULTA'

Frof: CII:ICIZPE_—:E =1Lﬁ?r ‘}jijﬁ_ k\wj??'f:gﬁ_];%y— MELDTCO CLIMICO URGEENC LA

ATENDIMENTD K°:154771 EM: 20/06/2016 AS 21:58 CH3: CRM/ D 16

————————————————————————————————————— Uacos pRca Aropdimento--=r———--—--—-—-=~ -

Paciente: JOAD HENRIGUE FILHO Cad. Cliente:207400

Pats Nascimeoto: 27/037193%9 Idada: 282 2 Z24d  Sexo:l Fona:g53970%7% ] ]

Endereco: BARRA HOWARA SN

Municipio: CASCAYEL Macuralidade: CASCAVEL Bairro:gakhk il .

MAe - MARTA ALAIDE e e
Pas : SULD MARCIEL i ';"_‘!"-'1',,’."'1'_".'.--..l
_________________________________ Dltime Atendimentm—-—-r-—--———=—=—w=w- :'.‘.f:‘...'..".l,}r:r'-:'h"'--"”- '
Cod. Froced,: ROOOOOOQO0 Descricdo: . PRGCEDIMENT( NAD DEFINIDOD

— . E T —eme o —— o= Anolacbss MESLCAG———=m-mm—mm—mmmam oo

-~ UTA:

N Tern oot | 28 03inelee N ﬁxp.‘_n_n_( cha mu'ﬂl&lﬁ kjmiuﬂ W Copdnes CLR@\"%M o
vuddmmdo ystedun  da TCE Yoo
DIAGNOSTICO: Lu_n_n_xj&laﬁ-ﬂ—“— ~lepedsod_ .;nJ_, - e‘f" CARTME

1 ik (3
“ Mo emans s T TTIT ANOTA(,{Z‘JES DE OUTROS PROFISSIONATS<z------= e
[ ME MIRA, wERGGEAO ARTERIBL - ;1
e P RETIRTRS m;ﬂ&m L e = TS CURMIT PR ST LTS 5 J1|{gm%,*., .
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________ L
' Eoree

cmn os dados acima. If} %Zgﬁi &,Lf]{,{/{”l/f/{ﬂ ‘ﬂfmm

fias. Paciente ou Responsdvel
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE {PARCIAL QU TOTAL)

Pmme do Paciente: :T.HE: [Jz‘-#‘ S Fun %‘/M

DECLARAGOES MEGICAS

Lata do Acidente Qg- © L. ;’ 4 Data de Inicig dcTratamentocg_ph 6L L&

Nfié!'necompl o Médico e CRM: 1
J_L-Mﬂm% Jos S {1 - ru: /%g
Lesbes Resultantds do Acidente /Tratamento Realizada: ﬂﬂﬂdmﬂaz* 3‘-1.',9-“1[;,‘ Wﬂf

/ DY &l oy Moy threT &5 teety  Cllgn pyiotd i mﬁ{a”!;‘c,ﬂ

e~ p?[”ffw'[q Bix € g dnn sty AAVE Lot e ba Nrba .?m«,é

fotacbo.  firn é«« s S Y encety Qlae.{, N N r&ﬂw—méq,{

ﬁ%%a&;ﬁ A bttt i S m v ﬁ"‘"‘" %ﬁ?\ 'ﬁ-at‘f!-f-tna.f-.-

Qradro Atual: R-FQ-'{L_LL Q,(_ﬁ_q'/,@,;ﬁ ? e Cecechy /g ¥ Lpd &
om j’ﬁ “ad

Existe Alguma Defitiéncia ou Doenga Pré-Existente? { 151 'E)QNE.D, sa 5|0, descraver;

Alnvalidez Constada é{ |Tempardria ou ({{Permanents?
GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL {Especificar Grgan, Membro ou Sentido Atingido)

Segmenta Anatdmico gu Orglo Atingido | Grau de Invalidez {%)
d—ﬁ.—-’é‘;, [y ‘?fzﬁ ?e

[

L

INFORMACGES SOBRE O TRATAMENTO E AVALIACAO MEDICA

[ Términe do Tratamento: QB— GL- th
[Local e Data de Avaliagio: £é~z<w re { g f'_?_ AE

@mﬁ-ﬂ L’EC“"}HJ
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RELATORIC MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (PARCIAL OU TOTAL})

[h.mmedc':Paciente: Ty [JM_MMW *?{'?/M

DECLARAGOES MEDICAS
Data de Inicic do Tratarnentﬂ‘:gl . 0 £ &

rﬁata dr Acidente .9:5:"- o E; . )‘f ( .

'Np’fnu Compatido Médico e CRM:

~ N ~ W ¥
| ey Qe Ao i - P M }3%

| lestes F{csuttantﬁs do Acidente /Tratamento Realizade: ﬂm-dw e T Fo.
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INFORMACOES SOBRE 0 TRATAMENTO E AVALIAGAO MEDICA
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A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

© CASCAVEL-CE, ’f J;, %M’ﬂﬁhﬁ’ f M '?

COD. INTERNO:
SINISTRO: 3160/528390
VITIMA: JOAQ HERRIQUE FILHO

JCAQ HENRRIQUE FILHO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, PORTADOR DO RG:
2007010007529 E CPF: 039.794.573-62, RESIDENTE E DOMICILIADO EM PV
BARRA NOVA — JACARECQARA — CASCAVEL-CE, CEP: 62850-000, SOLICITO
QUE SEJA FEITA UMA REANALISE DE TODA DOCUMENTACAO MEDICA
APRESENTADA, POIS ESSE E TODO TRATAMENTO REALIZADO DECORRENTE
DO ACIDENTE DE TRANSITQ, TODA DOCUMENTACAO APRESENTADA E A
DOCUMENTACAO FEITA DO TRATAMENTO DO OCORRIDO.

MEUS CONTATOS SAQ:

(85) 9656-7724 / 8719-3553

ATENCIOSAMENTE,

(0 puwpee (2l

JOAQ HENRRIQUE FILHO
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Rio de Janeiro, 17 de Margo de 2017

Carta n®: 10680923

A/C: JOAO HENRIQUE FILHO

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3160528390 ASL-1030201/16

JOAO HENRIQUE FILHO

20/06/2016

INVALIDEZ

MARIA ELISANGELA OLIVEIRA DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, 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: JOAO HENRIQUE FILHO

Valor: RS 1.350,00
Banco: 001

Agéncia: 000001039-1
Conta: 000010044010-X
Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonoémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital

100%

Graduagdo: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizagao por Invalidez Permanente.

Em caso de dulvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



S - GOVERNG DO ESTADO DO CEARA T
WEAGE  SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL Teest”
FEGr POLICIA ChviL

WET  DELEGACIA MUMISISAL DE CASCAVED

Lpls] E&h’“": 15 MBI P M S e | Laplded
BOLETIM DE DCORRENCIA N° 439 - 2547 { 2048 00c oo sainzrins exsen

' Daddos da Cearrédncia

HNatureza do Fato: ACIDENTE DE TRARSITO

D5t { Hava da Comunicacdo: 1S/87/2016 10:00:25

Data [ Hora da Ocorréncia: 26/08/2016 21:58:00

Enderedo da Ocorrangcia:

Compiemente: | -

tazirro: BARRA VELHA Municipia: CASEAVEL/EE

Forto de Referéncis:

L

$adas defs) Vitlal=)
Flome: JOAD HERRMIQUE FILHG

Nascimento: 27/02/t888  CPF:
RG: 2007046857529 Grofo EMissor SSPDS .. UF CE
Fliiagdo: MARIA ALAIDE HEMRIQUE DA 5ILVA (@QELEMW

%—:‘g’ PFFoLkols ﬂf'-"t.rﬁrgiémvzl

Endereco: RUA JACARFCOARA

Bairto BARRA Nova - CEP:
Munlcigio: CARCAVEL/CE _
Pafs: SRASIL Tejefone: {85) 22703-7454

. Historico

i Aflrma a vitima que soh as penalldades dos artigos 340 e 342 do CPE; Que
| no diz e hors acima especificados estave o registrante nmo enderecgon
conduzinda a moto PLACA:OCQO458 MODELD: HONDAJCG 125 FAN ES ANO |
2011 DE COR PRETA NO NOME DE JOAD HENRIDQUE FILMO estava na moto
trafegando qusnde passou um cachorre na sua frente e se assustou se
degaguliibiou e colidit e um carro gue estava estacionado no
zcostamenio; QUs no moments teve escorlacdes pelo corbo: Alirma o
' registrante que Fol socorrido por populares = levado para o hospital local
gue foi medicado e apés teve aita hospltalar;Que compareceu nesta DP para |
noticiar o Tato, QUE estau sm anexXoe 2s céplas: RG DA VITIMA,
COMPROVANTE DE RESIDENCIA; QUE T REGISTRANTE APRESENTOU GUIA |
HOSPITALAR E DUAS TESTEMUNHAS DE NOME GEICJANE ARAUJO DE
OLIWWEIRA £ ALICE HENRIQUE DA SILVA: QUE VALE RESKALTAR QUE AS
INFORMAGCCQES PRESTADAS POR OCASIAQ DESTE PROCEDIMENTG, SAOQ DE
INTEIRA RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE, £ QUE A NAOC VERACIDADE
DESTAS O SUHEITA AS PENAS DA LE| (artiqos 240 e 242 do CPR).

1

o

iy 0ELEGACIR mUNCIPAL
DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA MUNICIPAL DE CASCAVEL @ DE POLIEIA GIFL IE CASCAL
RESPONSAVEL PELO REGISTRO Mm@t a/j eu,g-/ Qﬂqum :

L /7 ESPRIVAD AR HOC" « MAT,:

RESPOMSAVEL PELA INFORMAZAD:,, ;}ﬁa‘b MW Fjj
T 14 Z( v
VISTO DO DELEGADDAY ¢

MARCEA JANINE ESPINDOLA -.HhT.: 12865917

L NIV Uf'i()m%q_é,{) ole Q8 Jopre.

S Hoisgus do 5har

DELEGAGIA MUNICIPAL DE CASGAVEL Pén. 1 da

Lrihbmrrs nke I 2T RIS T AR-AN-4%




N

fu, oo Memnlg e B Q.Qmo , RGHOD 301 0op 3§27
EPFté"cl’,Q P ) }3'882 declaro que apés ter 5ufr|dc:r acidente provocado
por veiculo automotor de via terrestre em _~3C/ O /SO{ £, fui socorride por
Telefone { }

lew

hospital 2ndrrne, Cﬂ-LE:m-uﬂiﬂ- U i MT}CL. T{mcﬂ,&&m"-

Declaro que além da doctumentacdo meédica apresentada n3o tenho nenhum dos
gdocumentos adicionais contemporaneos ao acidente conforme exige a SUPTEC
005/2014 pois nde recebi atendimente do SAMU, Corpo de Bombeiros, Anjos do
Asfalto, Ambulancia, etc. da mesma forma que ndo houve registra da ecorrdneia no
local do acidente, t30 pouco foi instaurado Inquérito Policial na delegacia.

Declare que estou 3 inteira disposicio para qualguer auditoria ou investigagdo que a
Seguradora Lider entenda necessaria para confirmacdo das infoarmagdes prestadas no
Boletim de Ocorréncia Policial, pois estou ciente que caso as informagdes prestadas
sejam falsas constitui em crime previsto na Art. 340 do Cédigo Penal Brasileiro.

Art. 340 — Provocar o ogdo de autoridades
comunicando-the a ocarréncia de crime ou de
cantraven; o que sobe néio se ter verificadn

Também me responsabilizo pela ora declarado e estou ciente que qualguer

informacdo/declaragao falsa prestada podera incorrer conforme o Art. 299 do Codigo

penal.
“Art. 299 - Omitir em documento plblico ou
particulas, declaracdo que nele deverio constar ou
nefe inserir ou fozer inserir declaracdo folso ou
diversa do que devio ser escrita, corm fim de
prejudicar diveito, crior obrigacdo ou oftergr a
verdade sobre o foto juridicamente relevante.
Pena: reclusdo de Ifum)} a 5 {cinco} anos e mulfta
52 0 documento € publice e recluséo de 1 {um) o 3
{trés) anos se o documento @ porticular”

Qaﬂmvﬁz@ s

Local e 1] k.-, Data g A—

Y o /&W £ /A R



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Joao Henrique Filho
Endereco do(a) Examinado(a): Pv Barra Nova, S/N

Barra Nova Cascavel CE CEP: 62850-000
Identificagao — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE ] 2007010007529
Data local do exame: [ 09/03/2017 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

TRAUMA CRANIO FACIAL LEVE. . . . .
CICATRIZ IRREGULAR NO MENTO, DOR A MASTIGACAO, CREPITACAO DA ATM E LIMITACAO RESIDUAL DOS
MOVIMENTOS DA ATM.

a) O gquadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

ATENDIDO NA EMERGENCIA, MEDICADO E LIBERADO. O PACIENTE NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Data da alta: AGOSTO DE 2016.

QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICAQAO CICATRIZ IRREGULAR NO MENTO,
DOR A MASTIGACAO, CREPITACAO DA ATM E LIMITAQAO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DA ATM.

Complicagoes: SEM.

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DA FACE, PELA CREPITACAO ELIMITAGAO DA ATM.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
" = . - trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
( . ) Exgme n'flo permlte conclus&o _ proporcionada por qualquer medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagbes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.
Regiao Corporal (Sequela): . Regiao Corporal (Sequela):
LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
% do dano: ( X) 10% residual( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opg¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).
() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m
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AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradera Lider « DPVAT

______ A

[ N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA e sy e o -

Este formulario deve ser preenchido exciusivamente comodados de beneficidrio da indenizagag do Seguro DPVAT nunca com dades de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em {etrd de farma @ sem rasuras, pare evitar atraso ng recebimento da

indenizagaa ng bango.

. Yol e nicue. BOUND

Pomﬁﬁon[m DO RG NE2EOHOI 000 IS EXPEDIDOPOR S5 > —GC EM / / E
e ORI LEFR) ﬂal 1seves OO OO00O-0I0). prorssas —— ~

E RENDA MENSAL DE R§ * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIDA) DO VALDR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMEOLSO DO

SEGURC DPVAT DA VITIMA D ML Fyas ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCHOS DO SEGURD
DPWAT & EFETUAR O CRECHTO, DE ACORDO COM AS INFORMASDES ABAIND PRESTADAS,

eanstiluir Laidastra de bodss as pessoas gnvalvidas no pagamento da indenizagae. Este cadastio deve canter, além dos documentos de identificagio pessoal,

[ " YA Circalar Susep n® 4457012, gue traia 3 prevengdn 3 lavegem de dinhelro ne mercade seguraden, determing que todas 2 sequrddefas sdo obrigadas
Infarmacdes acerca da arohyssdo e da faixa de renda mensal,

Para evitar reprogramagac de um pagamento, |embre-sa que os documentss phaiio relacionados nae devem. de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneflcio — nos documentos aparacerzm termos tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou 5alanio ou Funcional.
+ Coma Empresanal — nes decumentas aparecem termos tais como: CHNPJ ou ME, ME (micro ermpresa) ou LTDA
+ Conta conjunta quando o benencidriodvitina nao for tiwlar
- Conka tipo FACIL, agtengio para o limite de mavimentagdo hnanceira mensal;
- Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF {Caixa Econdrmica Federall;
» Centa POLURPARCA aperagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movinentagao financeira rmensal de atd RS 2.000,00;
+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta (meste momento revoga-se 2 aceitdcao de propasta de abertura de conta Coma documenta
comprobratorio dos dados bancirios);
» CPF do benefidriofMvitima Imvdllcdn ou pendeante de regularizacdo ou cancelado {recomendames a consulta ao site da RECEMA FEDERAL
e receita fazenda.gov.brl, bem como o CPF cadastrado no SISCPYAT Sinistros que nao & o mesma da canta informada para depdsloo;
» Contas ndo partencentes i vitima/benehcarias.

IMPORTANTE: Também nds devam ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada‘scanner colarides,

escritos a mas, por mefo de extratos bancirios informando a movimentagdo financeira da conts ou cépia do verso do cartao multiplo com informagae
de cddhgo Jde seguranga,

PARA CREDITD EM CONTA OORRENTE [TODOS OS BANCOS) h
N o BANTO MNT da AGENCIA (com digito, se existir} M° da COMTA {com digito, se existin}
. L /
— - _ N
PARA CREDITS EM CONTA POUPAMNCA ISOMENTE BANCOS BRADESCD ITAL, BEANCO DO BRASIL E CAIXA ECOMNOMICA FEQERAL)
e g BANCD _CHOL W7 da AGENCIA (com digito, se axistir] _LEDPY—4 N* da CONTA fcom digito, se existir) i CHO- EJ
AN vy

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONMADA £ DE MINHA TITULARIDADE. U4 VEZ EFETUARD O PAGAMENTOACREDNTO DA INDENIZACAD
DE ACORDE COM AS INFORMACOES DESCAITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD.

Concousdie 11 dectOl o v

= tr
LDCRE’% Data #55IHNATURA D0 BEWEFICIARID

A.TENCﬁO e = v ——— .= = — —_— _

- 0 Sequre WAL garante indenizacia de RE13.500,00 em casa de marte (velor gue xerd pago ae's legitimass beneficiirlnss, obedecends A teglslagaa vigents
3 daia de Aidante}, indenizagie de até RH13.500,00 em czsa de invalidez permanente fwalor QUe varia consgnme a gravidade das sequelas e de 3corda com a
tabela de sequro peevista na lei 11,945/200%0 g reembolse de até RS 2, 700,00 em caso de despesas medico-hospltalares

- Fara acompanhar o processo de sndlise do pedido de indenivagda, aresse wiwd praksed uradatransitg.cam,br ou llgue para o 5AC DPYAT QBOO0-02321204,
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