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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO í 

MO p n c ik i icTPn _ ^ C A M P O PREENCHIDO PELASEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dado» do beneficIàrlP da indenização do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 

^ ( ^ ^ " ^ ^AP/P. EM u,o,.,ama 

T..sm^'^^'s:^SSã^'^'£^^tZf^^ 
SEGURO DPVAT DA VÍTIMA Q^ r ^J lA^ T f \ n H Í o . W ^ . A U T O R I Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 
^ — � N 

informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

V � 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados DâftáfiyfinJtTeTfòrfh-íâlggiTiacserjaç^^^^^^ 
. I DPVAT _ , i 

Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termostaiscomo: « N S S o u P R E V i D Ê N C I A ^ J ^ ^ S a l á n o o u ^ J ^ 

^ r- ._, j „ târmr.c taic rnmn- TNPl nu MF. ME ímicro cmoresal OU LIDA; ' — Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) o 

, Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

. Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

OG ABR 

cõnta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação 

Conta bloqueada, Inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertijra M l . ^ RR^Ç^^^ ' | 

comprobatório dos dados bancários); � 1 

. CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

wwv. rPceita.fazPnda.Qov.brl. bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vftima/beneficários. 

IMPORTANTE- Também nflo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 

escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 

de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N' do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EMCONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) ^ 
N' do BANCO n Ü H N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) " S U / g l " N" da CONTA (com digito, se existir) c/U?>V? O <P 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O P^GAMENTO/CR^^^^^ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ONILDO MARIA DE SOUSA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03027

CONTA: 000000020863-6

Nr. da Autenticação 0E5F143CBF3C23E2



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ONILDO MARIA DE SOUSA ARUANA SEGURADORA S/A

3190165964 Boa Vista Invalidez Permanente

10/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE FÊMUR DIREITO E ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBROS INFERIORES DIREITO E ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBROS INFERIORES DIREITO
E ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00


