BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/06/2010
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON DA SILVA NASCIMENTO

BANCO : 237
AGENCIA: 00427-8
CONTA : 000000082138-1

Nr. Autenticacao
BRADESC02806201005000000000023700427000000082138236250 PAGO
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GE — 1 Via—9001113094307

C segurnaors tiaercer— TITTNANAIR

Consdrecios do Segur}; DPVAT

Péagina 1 de 1

Parecer Médico

| Analise |

PRESTADORA: Amorim e Mattos Servigbs Médicos Especialigados Ltda
NOME DAVITIMA: EDILSON DA SILVA NASCIMENTO

NUMERO DO SINISTRO: 2010754550 o

DATA DO ACIDENTE: 23/02/2010 1 :

UF: AC ot

SEGURADORA: MBM SEGURADORA S/A P

REGULADORA: Isotec Servigos Técnicos_,iL'tda - Filial R]
DIAGNOSTICO: ;

FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA DIREITA ( TTO CIRURGICO)

SEQUELAS PERMANENTES:
LIMITACAO FUNCIONAL DE MI DIREITO

VALOR PLEITEADO / PERCENTUAL: VALOR AVALIADO / PERCENTUAL
R$ 9450,00 / 70% R$ 2362,50 / 17,5%

DOCUMENTO(S) COMPLEMENTAR(ES)

PERICIA MEDICA:

PARECER:
INVALIDEZ PARCIAL / MI DIREITO : 25% DE 70% = 17,5%

OESERVACOES: )
DATA DA ANALISE DATA DO ENCAMINHAMENTO
19/06/2010 _ 21/06/2010

ASSINATURA DO MEDICO - CRM

hitp:/www.dpvatseguro.com.br/pmed/main.asp?View={31E9EF34-03C6-4B98-825C-42211B4FDA03} ...

19/6/2010 -

7l
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‘SeglReg: M 1 IS@U}C/QJ’
Sinistro n° ’\O\ \DFT/( (QJG O . -

PROCEDIMENTO | Processo n° 100/ Q448 13 12010/ _ Q0L
Prestador: ( )CNIS ( )MS ( )Visdo Médica t4Amorim e Mattos
(J)Aval.lP_ ( JReaval. IP ( )Legitimidade ( )Investigacdo . ( )Cebeme
PROCEDIMENTO ' Processo n° 100/ 12010/
Prestador: ( )CNIS ( )MS ( )Visao Médica ( )Amorim e Mattos
( )AvallP' ( )Reaval.IP ( )Legitimidade ( )Investigacao ( )Cebeme
PROCEDIMENTO | Processo n° 100/ 12010/
Prestador: ( )CNIS - ( )MS ( )Visdao Médica ( )Amorim e Mattos
( )AvallP ( )Reaval. IP\( )Legitimidade ( )Investigacdo = ( )Cebeme
Obs.: , : : SINISTRO:
' ' PRESCRICAO:

ALTA/ IML:

NOVA PRESC.: -

' RECLAMACAO:
Liberado para pagamento D‘gvolvido/FaItandQ documentos
Analista/Fabrica: EDNA PAULA . Data : 40 / 06/ 2010

Obs.: Esta planilha ndo deve ser retirada do processo

\
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AND f WM.
COD. 5EG.
NUK. DOCUMENTO
CATEGCRIA ...
DT. CREARSI....
HATUREZR .....
HCHE DA VITIMA
BI. HA3C,
SEQUENCIA ...
LoD, REC/RECL,
NOME RECEBELDOR
CEF/03C RECEE.
FROCUR

aa o

# % o R

£ LENC -

sz 1}

4

§

g

4

i

i

WE0R/INT . -

CRE/CEE BRL/INT-

DELEGACIE ....
REGULRCRD ...

oT. RECLAMACRD - 2B

e

iE § ZOL0

DEFEHD ..
TIPO DOCIENTS -
DT CADEST . BRRLC.

- 004
EX -
- B9 4 o007

W

E]

ENTER = COHIINUAR




_woosimstn 2010] 13426 O || . soguro Dpvat - Protocsto de Recepgio de D [ —
NP do Protooolo INVALIDEZ PERMANENTE : A
- —QUALIFICACAO.DOEVENTO . ' ' '

—_Dala do Agidente 44yt Vitima: Edilson Da Silva Nascimento 7 .

CPF: §23.357.632-53 ” Seguradora JJ 5M 6 lq

i

—_ QUALIRICACAO DO REQUERENTE
. . . - .
ome; Edilson Da Siva.Nascimento ... .. ... Vitima—______Representante Legal

pderepe para Comespondéncia; RUA Travessa Capixaba .

!
M7, . Complemento; Bgimo: Jodo Eduardo | MI

Cigade: Rio Branco UF-AC  CEP: 69.900-000 Telefone para conttio: (68) 9987.9726 (68) 9226.5456

Proencha coi ] x  para documentagio entregue 8322y - 1316

PO DE DOCUMENTO }

Registo da Qooméncia, expedido peia autoridade policial )
Identidade / RG ou Certitio de Nascimento ou Certitao de Casamento ou CTPS cu Carteira Nadionaz) de Hahilitagho da viima

CPFdavitma
Comprovante de residincia ds vitima 7
Autorizagdo de Pagamento / Crédito de Indenizagio (preencher modelo anexo)

e S, e =

! Em caso de vitima com até 16 anos, também deverio ser apresentados os documentos pessoais do responsavel fegal.

 DOCUMENTOS DA VIiTIMA \

) M&mdeammmhmhrwamm
Laudo do nstihto Madiop Lega! - mmamd&smﬁfmwmdﬂwm

Em caso de divida quanio 2s lesbes terem Sido provocadas peip atidente, Mmawsﬂmmmomdamﬂmmmmmwm
tratamento a que se submetsy a vitima, com inficacao das leshes produzitas pelo traums

Temo de Curaiels, no caso de alienagso mental

:1 _mmmmmmm@mmWMm mfmmamdnamexs:éma’mdenallnwhdaﬂedmevam
—]

—

—J  Awvar Sudic (se for o casn)

ATENCAQ
- O praze para o pagamento daindenizagio & de 30 dias, contades a partir da entrega da documentagso completa. Para acompanhar © processoe
de analise do pedido de indenizagén, anesse www.dpvaisegurn.com br ou figie 08000221204, de segunda a sibado, de 8h as 20h. |
) - Aindenizag3o por invalidez permanente & de at2 R$ 13.500,00. Esse walor waria confonme a gravidade das segiielas e de acordo com a tabela de '
iL SEgWIO prevista na g1 6194 / 74. |

Data 13/05/2010

wome X _febfomr  oln bn alasnule Dataol8_ Il()sﬂ (o ﬂa{w
_ Mﬁ% xiques

{dentidade 02889126224 DETRAN-AC Nome CPM((' I

inertidade J'toO(n 30-7%
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DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO

01 NUMERO BAT

BOLETIM DE ACIDENTE .
Ne 10473

DE TRANSITO

,,,,,

A@’c RiEm 4

p g A

NUMERO FOLHA

02 RUA, AVENIDA, CRUZAMENTO, RQDOVIA, KM, TRECHO DA RODOVIA O3LNICIPT
B loe) < 00arpn ¥ BETEVIR &S

05 PROXIMO CRUZAMENTS, PONTE PASSAGEM DE NIVEL, ETC.. Tronaca gﬁ%mw 08 A‘[i 09 DIA DA SEMAN,
(> ,. Ao 439 :

(10 NATUREZA DO ACIDENTE 1 TIPO DE PAVIMENTO CONDICOES DA VIA 13 CONDIGOES DO TEMPO "\ [ 14 N° DE VEICULOS )
ASFALTO X 1| seca B 1]] BoM B
ATROPELAMENTO 01 1| concreTo OJ 3 {| MOLHADA 03|} cHuva Os ||
coLisAo NTOOU CAPOTAGEM g: PaRALELEPIPEDO [ 5 || OLEOSA Os || Nesuna Os |L o4 J
gﬁgzﬁﬁioL OBLfJE TOFIXO 07 || cAscALHo {0 7 || eLamEADA 07| caroa U7 |f15NeDE ViA’IMAs )
- TERRA 3 ¢ || bANIFICADA Os 9}

QUTRA(ESPECIFICAR) ég 2 ! th Xo AREIA 02

L
SEM VITIMAS
OBRAS 02 —

\_ L comvinms g )
-1 (16 NOME CONDYT .- . — 17 SEXO CIMENTQ
(L ailsom pa  silua NaS i eno ME) 1 Falé 2.5%)
\ (1o EnpERECO N A ~ orusn
9 20 12 H[A{B ITAC [7{ KI/ b‘q 21 CA% &iﬁéo:TuARLlo 0 23?!?3/“ MEDICO'EM DIA 5 USAVA CINTO {26 USAVA CAPACETE
:S /—Z,OO 3 )( ) gzgaéi Az 62 CIMQT' NAoC}a)(st[j1 NAQ'__ISJ(S!ME]‘I NAO[J3
27 RCA 28 PECIE 29 30 umclmo 31U.F
( mm& /C G225 I EP — O oa&g ?é‘)( Cé?)( e % /U‘C.fu)(
v (32 NoME Do PRgR]E:ARIOw 33 ENDERECO MG A ')
o\ WA (= o~ ‘
= CHASSIS 35 COMPARECEU NO POSTO
§ ( /CY'C@\TC"I OGR OS S0S0 — I SIMF NAO[] Q
O (36 AVARIAS 37 CARRO <A
Sg Rosc e yWodTa )(g ey
O (38 SENTIDO QUE TRAFEGAVA - ‘ _ i . Zho 5
Sy RARNO ?QAA AN . 2 e
g GO AGAO DO CONDUTOR 0 ’LD?O AO 6 fz_:(/() % . ) 41 EXA MEsAlblCOOLICOREALIZADO
42 NOME CONDUTOR 43 SEXO 44 NASCIMENTO
(L / IM[MFD:«LI;;LIID

i

DUTOR

(VEICULO / CON

s

45 ENDEREGCO : / j
46 12 HABILITACAO 47 CATEGORIA 48 PRONTUARIO 49 U. F. \('50 ex meoicoemoin (51 USAVA CINTO Y{52 USAVA CAPACETE
. siMOJ1 NAOD3 SIM(J1 NAOCI3 sMd1 NAOTI3

RCA 154 ESPECIE /) CPLACA ) G—e MUNICIPIO )C‘W U.F. )

8 NOME DO PROPRIETARIO / Ise ENDEREGO o )
<

r o)
w
<

>

w

k‘\

60 CHASSIS : ' 61 COMPARECEU NO POSTO
g S _ -~ sim] NAo[]

2 AVARIAS : / )
64 SENTIDO QUE TRAFEGAVA ' / o L )

r_m\

63 CARRO . «.iH

glesmoto -
oxia)

67 EXAME ALCOOLICO REALIZADO
[ee AGAO DO CONDUTOR ‘ ) {LCOIICo RER
[ ( 68 NOME / 69 SEXO 70 NASCIMENTO )
w MOt FOOBAL 1 | L | | |
§ R C1 ENDEREGO . / ) (72 IDENTIDADE N° Ia ORGAO EMISSOIM U.F

z
=S , )
af (75 NOME _ / Iﬂs SEXO 77 NASCIMENTO )
@ MOJ1 FOBAL | | | I [ |
= Ca ENDEREGO / J (9 IDENTIDADE Ne f ORGAO EMISSOR Is1 U.E j
.

Cun re o i){)r inal
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L-:i)tLSow DA UV ABRCE MmN EINTO

fa SEXO Iaa A cw@& o l_j

85 ENDEREGO

2Y 3

CarT XADR

6 FERIMENTOS 87 VIAJAVANO (88 USAVA CINTO
FATAIS VEIGULO rm

s QCONDICAO DA VITIMA
CONDUTOR 1 Passac.[d3

/261 J ENuar @'0‘-; UGEVES s SMET1 NAO_J2J
Sy -

90 CONDUZIDAPARA .
PEDESTRE( ]S Vc:_/, (.o
82 st—:xo -‘

VITIMAS

(-(1 NOME

93 NASC|MENTO

Ga ENDERECO

86 VIAJAVA NO
VEICULO N

L)
95 FERIMENTOS 7 USAVA CINTO
LEVES GRAVES FATAIS SMTI1 NAOTT3

. {98 CONDIGAO DA VITIMA
\* \ conoutor[J1 rassac.(J3

99 CONDUZIDA PARA
PEDESTRE[] 5

)

\f

100 DIAGRAMA DO ACIDENTE

- = L] [ ] = L]
- . [ [ ] ] =
] a [ [ ] [ ] .
L] - L] a L] L]
- [} [ [ ] [ L]
e
L] L] " - 1 ] =

Confere com o Driginal
Em: _Q,i/_@i /

[ ] - L] [ ] s [] [} s ~ia

= . [ . » = ] - » L] = = . s - - ] [} - . - . L}

L] - - L] L - a - [ ] L] L] . ) m“% 05 S‘anto - s

[ = - . " L] a [ » - = . L] » . = » . ®Geréttia d&R Rode p Trénsitos ] =

- N-AC

(] = . . = s L] . = - . .

[} = [ [ a [ [ a ‘m

L a L] . » L] - - [}

. [ . . ] - [ . [}

[ ] I ] [ [ [ [

[} 3 [ . ] [ L] a [ S
g —

701 OBSERVAGOES COMPLEMENTARES

Wi ik 5% Do

}‘H/%/IMQ for /;wﬁu?/w/ﬂ Mo RS /%2/40

mmu iz Tolea A JrCrrecr XEXow = SE AClopapn 1€ I

‘i -S Wi

‘ »

N Mgy C 220 locyl. dui= Sz&/a/@d 758,

CAO  NoTTEroa AR AeS Uil S Unan

L Oho

lanes O ng\n)g ol v hmvk

(W oo Lo -

NG 4-@‘( Rebeifn © (B4l p= 12024 .

N\
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MOTORISTA
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Borderd de Seguro Obrigatorio Pagina 1 de 1

.

Estado do Acre - SEFAZ - DETRAN VALIDADE : 31/05/2010 VENCIMENTO : 30/04/2010
« | PROPRIETARIO:  EDILSON DA SILVA NASCIMENTO ' PLaca:  MZX3063
(E: CHASS! MARCA / MOD ANO FAB / ANO MOD COR
' 9C2JC41109R058050 HONDA/CG 125 FAN KS 2009 PRETA
B =
O | DATA DE EMISSAO .
31/05/2010 SEGURO OBRIGATORIO / 2010 VALOR : R$ 259,04
866000000020590409248606800014241817379021110018 AUTENTICAGAO MECANICA

PAGAVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL

Estado do Acre - SEFAZ - DETRAN VENCIMENTO : 30/04/2010
F | PROPRIETARIO:  EDILSON DA SILVA NASCIMENTO pLaca:  MZX3063
E -
N CHASSI MARCA / MOD ANO FAB / ANO MOD COR
g 9C2JC41109R058050 HONDA/CG 125 FAN KS 2009 PRETA
E [ DATA DE EMISSAO A
G 31/05/2010 SEGURC} OBRIGATORlO / 201 0 VALOR : R$ 259,04
H' |”|| l ‘”I | mn ‘ II I ’I m Illl“l“l " I IWI I“ l ” ‘II’ I‘ .
018

8000142418

http://www.detran.ac.gov.br/veiculo/emissao/bordero-financeiro-seguro.jsp?placa=MZX3063&ano_exer... 31/5/2010



Consulta de Veiculos

- -
Consulta de Veiculos
Dados do Veiculo I
Placa: MZX3063 Renavam: 142418137 Chassi: 9C2JC41109R058050
Marca/Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Cor: PRETA
Ano Fab/ Mod: 2009/2009 Tipo: MOTOCICLO
Combustivel: GASOLINA Poténcia/Cilindradas: 000/0124
Categoria: PARTICULAR Capacidade de Passageiros: 002
Espécie: PASSAGEIRO Nacionalidade: NACIONAL
Municipio: RIO BRANCO - AC Roubo/Furto: NADA CONSTA
Situacado do Veiculo: EM CIRCULACAO Ano Gftimo licenciamento: 2009
Restricdo: BENEFICIO TRIBUTARIO
Débitos do Veiculo
>> Taxa de Licenciamento
Ano Vencimento Valor Valor Pago Valor Diferenca Imprimir
2010 30/04/2010 R$ 53,75 R$ 0,00 R$ 53,75
Total em Taxa de Licenciamento : R$ 53,75
>> IPVA
Ano Vencimento Valor Imprimir

2010

26/02/2010

>> Seguro Obrigatério - DPVAT

R$ 47,92 Juk
W

Total em IPVA : R$ 47,92

Ano Vencimento Valor Imprimir
2010 30/04/2010 R$ 259,04 x%&-‘—;,}
Total em Seguro Obrigatoério : R$ 259,04
Infragdes !

Nédo existem débitos de Multas até o presente momento

e s

consylta)

P

http://www.detran.ac.gov.br/veiculo/consulta/consulta-veiculo.jsp

&

Pégina 1 de 1

31/5/2010
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* D2LTSDEV2LTT . L QUOL S DEFVILYE *

* &Vre g&da:m Computacoss BLBEV.AT. 31

RENAVAM
PROPRIETARIO
CGC/CPE

PLACR UOF cuoT EX AT A BATA PGTO OU OPCAD
FROC BATA GUIA

*MARCAR COM TM X O ESCOLEIDO
ENTER = CONTINUZR PF3| = sa7




e, -

* AUTENTICO a prasente  copia
conforme  origina a mim apresentado.do gue
Vélido somentz erm selo de autenticidade

e Aglohce 23 ABR 7010
ETODE AUTEN Tc’?ﬁ@é’i

C
€ USTIGA™

,ucival Fassarirkd de Matos
Auxiliar Judiciario
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ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
DEPARTAMENTO DE POLICIA TECNICA
INSTITUTO MEDICO LEGAL

LAUDO N° 02.1231.05.10

LAUDO DE EXAME DE LESAO CORPORAL - MASCULINO

Aos 13 dias do més de Maio do ano de 2010, nesta cidade de Rio Branco, Estado do Acre e
na sede do Instituto Médico Legal, pelo Diretor Ruy Charles Eduardo de Oliveira, foi designado o
Médico Legista, Alberto Y. Okamura, Perito Oficial, para proceder ao exame de LESAO
CORPORAL em EDILSON DA SILVA NASCIMENTO, a fim de ser atendida a solicitacdo do Bel.
José Otavio Cordeiro Barros, Escrivdo da Policia Civil da 3* regional, Conf. guia s/N°, de 29 de
abril de 2010, descrevendo com verdade, e com todas as circunstancias, o que encontrar, descobrir
e observar e, bem assim, responder aos quesitos no final formulados.

Em conseqiiéncia passa o perito a fazer o exame solicitado e investigagcbes que julgue
necessarias, findo os quais declara: :

I - IDENTIFICAGAO

Nome: EDILSON DA SILVA NASCIMENTO Sexo: Masculino
Natural: Tarauaca-AC Nacionalidade: Brasileiro
Data de Nascimento: 23/02/1984 ldade: 26 anos

Est. Civil: casado Profissdo: motorista
Pai: Raimundo Nonato do Nascimento '

Mae: Raimunda Lucia da Silva Nascimento

Endereco: Tv. Capixaba, 179, Jodo Eduardo Cidade: Rio Branco-AC
Identidade: xxx Orgao Emissor: xxx

I1 - HISTORICO

(fornecidos pela autoridade policial elou familiares)

" Local da ocorréncia: Jodo Eduardo.

Data da ocorréncia: 23/02/2010 Hora da ocorréncia: 14h
Instrumento ou meio que produziu a ofensa: xxx

Nome do agressor ou agente responsavel: xxx

N° de golpes: xxx  Ataque de surpresa? () Sim () Nao

Houve contengdo da vitima? () Sim () Ndo Quem conteve ? xxx

Histérico: vitima de acidente de transito.



N

Il - EXAME PERICIAL

Hora do Exame: 22:00h Local do Exame: IML

Trata-se de vitima de acidente de transito ocorrido em 23/02/2010.
Na ocasiao sofreu fratura exposta dos ossos da perna direita, sendo submetido a
tratamento cirdrgico.
Atualmente apresenta dor cronica e inchago na perna, rigidez do joelho, hipotrofia de
quadriceps, encurtamento do membro afetado e limitagdo nos movimentos de flexo
extenséao do joelho em 30% ocasionando:

-perda de mobilidade de um dos joelhos (direito).
Laudo em anexo.

IV - DISCUSSAO E CONCLUSAO
Sequela definitiva das fraturas descritas acima.

V - QUESITOS

1. Ha ferimentos ou ofensa fisica? Sim.

2. Qual o meio ou instrumento que o ocasionou? Ag¢do contundente.

3. Resultou perigo de vida? Sim.

4. Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou fungdo? Sim.

5. Resultou incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de trinta dias? Sim.
6. Resultou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incuravel? Sim.
7. Resultou perda ou inutilizagdo de membro, sentido ou fung&o? Sim.

8. Resultou deformidade permanente? Sim.

E nada mais havendo a constar, segue este laudo devidamente assinado.

LA Sy

Alberto Y. Okamura
Médico Legista
CRM 802/AC

—_—
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Reg. Definitivo...:

N /mero do CNS.....:

Documento.........:

Data de Nascimento:

Responsavel.......:
Nome da Mae....... B
Endereco..........:
Bairgoi...........:
melefone..........:
?nicipio ......... :
Tgécionalidade ..... :

Naturalidade......:

Forma de Entrada..:

Clinica........... :

“Data da Internacao:
Hora da Internacao:
Medico Solicitante:
proced. Solicitado:
Diagnostico....... :

Identif. Operador.:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
49238

000000000000000

EDILSON DA SILVA NASCIMENTO
360704RG Tipo :
23/02/1984 Idade: 26 anos
MASCULINO

RAIMUNDO NONATO DO NASCIEMNTO
RAIMUNDA LUCIA DA SILVA NASCIM

#
TRAV. CAPIXABA 179 VEIO DE SAMU

JOAO EDUARDO I Cep.: 00000-000
13225.1790 : .
1200401 - - AC

B
COPIA
{'onformeo Original
ACKE | HUERB

BRASILEIRO

DADOS DA INTERNACAO

4 - EMERGENCIA No. do BE: 1655066
008-- CLIN.MED.CIRURGICA BL "B"

008.0460

23/02/2010

20:00 ‘

744 .686.342-00 - VINICIUS DE MACEDO MAGALHAES
NAO INFORMADO

NAO INFORMADO




Ststema ' Ministério 5 x
LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
SUS Unicode  da DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Saude Saude
,——-Identiflca 40 do Estabelecimentg de
g 2- cuss
n i o K ! J l- | I
3 NOME ooesmsaecumsmoexsc - - I__a CNE _______l

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICIT, r
.
- |dentificagdo do Paciente

~

;m

‘-— 5« NOME DO PACIENTE 6-N2DO PRONTUARIO“
7 CARTAO NACIONAL OE SAUDE {CNS) 8 - DATADE NASCIMENTO 9 SEXO
L L L Ll e L L] e A e
10 NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 555 11 TELEFONE DE CONTATO
' L N.2 DO TELEFONE
| I S A
’——— 12 - ENDEREGQO (RUA, N.° BAIRRO) '
i.___ 13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA l 14 COD. IBGE Mumclmo_[ 15\-ur -I———- 16 - CEP ————]

- - JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO : N
e 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

pov

O‘—O/o@b«io@—é& e mgmé/Y“D

COPITA
_Loupo%&/\uex j—u‘huom@b . T
o ya e Jek = . Conforme o Origi

22

Xy 730/;/{0 = OAIP HUERB

18 - CONDICBES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
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DECLARACAO DE ENDERECO

* EU Edilson Da Silva Nascimento

PORTADOR;RG 2.889.126.224 SSP AC DATA 14/8/2007
CPF 523.357.632-53 ESTADO CIVIL; Casado |

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS DA SEGURADORA
DPVAT, QUE RESIDO NO ENDERECO:

Rua Travessa Capixaba 179

Bairro  Jodo Eduardo |

CEP: 69.900-000
CIDADE: Rio Branco | ac |13/5/2010

ulhl* ol P00 M:" ra
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZACAO DE SINISTRO
-SEGURO OBRIGATORIO DPVAT-

N° DO SINISTRO, (CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA)

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do/a beneficidrio/a da indenizagdo 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 indenizagdo no banco.

Eu, Ed_ilson Da Silva Nascimento. PORTADOR / A DD RG 02889126224 DETRAN-AC EM 14/08/2007,, GPF. 523.357.632-53/ GNPIIN®

PRORISSAO Motorista £ RENDA MENSALDE 1.040,00 RS NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO /. A DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGCAC OU
REEVIBOLSD DO SEGURD OBRIGATORID u»wmmeMA aR Eﬁ%ﬂh Y M}T’W Y\LN‘-%

AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

Dados bancérios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes de
preencher 0s campos e evite rasuras. :

(X)) CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)

N° BANCO 237 IN° AGENTIA (INOLWA © DGO VERFICADOR DA AGENTIA, SE EXSTIR 0427-8 N° CONTA CORRENTE(082138-1
{ ) CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO BRADESCO

N° BANCO 237 " AGENTIA (INCLUA © DIGITO VERIAICADOR DA AGENCIA SE EXISTIR)

N QONTA FOUPANCA

{( ) CREDITO EM CONTA POUPANGCA DO BANCO DO BRASIL

IN° [BANTO GDI N AGENTIA (INDLLA © DIGITO VERFICADDR DA AGENOIA, SE EXISTIR)
’/_J -

N CONTA ROWPANGA

{{ ) CREDIRD EM GONTA POUPANGA DO BANCO ITAU

P BANDD 341 N° AGENTIA (INOLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA SE msmw/\-/

IN® CONTA POUPANCA __ -~

() OREDITD EM CONTA POUPANCA DA CATKA ECONDMITA FEDERAL

N° BANCO 104 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) —

N° CONTA FOUPANGA =

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIAONADA E DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO / CREDITO DO VALOR DA
INDENIZACAQ DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGCO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O
VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

LOCAL Rio: Branco-AC DATA 13/05/2010

ASSINATURA DO/A BENEFWMRW/LMLBAMW

ATENCAO-O Seguro DPVAT garante: indenizagdo de 13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s
beneficidrios/s, obedecendo 3 legislacio vigente na data do acidente), indenizagdo de até RS 13.500,00 em caso de invalidez
permanente(valor que varia conforme a gravidade das seqiielas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74) e
reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares{valor varia conforme o total de despesas comprovadas,
tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela superintendéncia de seguros Privados-SUSEP).

-Para acompanhar © andamento do pedido da indenizagio, acesse WWW.dpvatseguro.com.br ou ligue 08000221204, de
segunda a sabado, de 8h as 20h. —A circular SUSEP n° 380/08, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado
segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento
da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da
faixa de renda mensal.



