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DELEGACIA RESPONSAYEL
Moma. DELEGACIA DA MULHER-ITABH 1AMNA,
Enderego: CENTRO FONE:() 3431-8511

FATO
Data & Hma do Fato: ZBM2/20168 - 12:00 até 28/12/27H6 - 12:00
Enderago: RUA BOANERGESE PINHE! [ 3, ESJUINA SO RUA CAPITAD MENDES -Nirmgro: Complentante: CEP: 49500-000
Belrro: CENTRO  Cliada! ITABAIANA - SE  Circunserdgdo: DELEGACIA Do MULHERATABAIANA,
Thp de [eal: VA PUBLICA Melo Empragade; MEMNHUM
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NOTIZIANTE LA EEQUFHUGTE o~ a8 !Til_%
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Nome: REINALDD MOURA DE JESUS
Nome do pal: MANUEL MEMNESES DE JESUS Nome da mia: MARIA MOURA DE JESUS i
Pessoa: Fisica CPFICGC: 92246670377 RG: 14165539 UF:SE Gt axpadidor: S5PSE
Naturalidads: ITABAIANA Data da nascimanio: 02/01/18¥7 Gexo: Masculino  Cor da citio: Branca 1 7 OUT 2017
Profissdo: MOTO TAX] Estado civll: Sofleirs  Riau de Instrugha: 1° Grau Inoorplate
Enders;u: AY. PREFEITD JATON CORRE:A  Womar: 1994  Compilament:
CREP:  Baire: CENTRO Cldade: {TAB# .aM£ UF: SE ]

Proximia.bes: NO FUNDO DA FABRICA DE VINAGRE SARICIA  Talafane: 79 98936-2453 y _,_'———QM‘—

ViTIMA r
Momne: GLISLAINE NUNES NASCIMENTD
Nome do pal: MOACIR DD MASCIMENTO  Homs. fx mde: mMARIA JOSE NUNES TANISIO
Pesaoa: Fisica CPFICGL: 088.287.0751L RG: 25086387 UF: SE Orgio expadidar: S&F-SE
Naturalldeds: iTABAIANA Dats de mascimonkx 28/ 121855 Saxo: Femlnlng  Cor da citis: M3a infommado
Profissdo: VENDEDORA Estado clvll: Coiviventa  Grau de instrugda: N30 Informade
Erderego: RUA ALUIZIO &1L MEIDA SILVA  Himero: 1656 Camptamente:
CEP: 45 500000 Balrrs: MAMEDE P25 MENDONCA Cldada: ITABAIANA UF: SE !
Praximidades: PROXIMG AG DEFOSITO TIO LUY  Talafona: 79 906544070
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HISTORICO

Relata ¢ declamnie (CNH AB 1089274255) que 4 molciaxista. CIUE, no dis & local mencisrados, (ranskaya am sua malo (HONDASCGTBO TITARK MIX
K3, placa |AN4T12, ano fabfmod 2010, RENAYAW 0212063740, car pradaminante VERMELHA, chassi SCZKCIE10ARGZEIOT) com uma chente
como passageid, de nome SISLAINE NUNES NASCIMENTS. QUE, outra moto ao taniar fazer uma ulirmpassxgem peday o confole e calldiy na
parte laleral da meto am que o noticiante @ GISLA.: E estavam. QUE ambas deram entrada no Hospital Regional de ltakalana. OUE, segunda lBudos
médices, o decarante safreu ora frabim no pé uERZo & GISLAINE sofre uma fralura da dishsze da tibia, sando esta submetida & Atamoris
cirligioo, QUE o declaranta e GISLAINE ragistram » coamanca pam acianamente do saguro DPVAT de anbos.

——

Dalz & hara da comuricagio: Z20M4/2017 & 11:31 MLitima Ateragan; 20/0472017 351134,

UB3.: As inferrmaghes noticlades pele dedaranteiviting 560 de sua Intaia msponsablidzda, mbentie, nousive, responsabizagio penal daguele
que faltar com a verdada o fomecimento das «.fomaghes, nos termaos do aigo 340 do Cadigoe Penal Brastaim: A, 240 - Prvocar @ agha de
autordade. comunicando-he a ecomdncta £a shing -0 de contravencdo gue sebe NAo 56 tar varilicedo: PEna - detengae, de um o seis masas, ou
multa, '

[}

Chlara Channa Sanlana Mandes
Regponsdvel pala comnica o Responsavel pale preenchimanto

htps /fintrained, s5p.se gov.brbole miIBOAMprimeB0 ase _ ) 11




Seqguro O MBM esta 20 seu lado

DPVAT  para garantir este direito. N"]]m[”ﬂ””,”Um

e

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Fu, GUABAE MM WS NENYO , portador da
carteira de Identidade n? _ ZRORGA0G-™ & inscrito no CPF/MF sob o n?
a2 23% a8 -0 , residente e demicillado na
. J 0o Cidade
w o ,Estado s payds , declaro, sab as penas da

lei, gue estou Impossibilitado de apresentar o fauda do Instituto Médico Legal - IML para o3
fins de requerimento de indenizagio do $aguro DPVAT {Lei n? 5.194/74), uma vez que:

{R} N30 hE estabeleciments do IML no munlclpio da minha resldéncia; ou

{ 10 estabelecimento do ML lacalizade no Municipio em gue resldo ndo realiza pericias para
fins de prova do Segurc DPVAT; ou

{ ) O estabelecimanto do IML loczllzado no Municipio em que resldo realiza pericias com
prazo superior a 90 {noventa) diss do respectiva pedido;
-t

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segura DPYAT, parz a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por velcule automator de via -
terrestre, solicita que esta declarago permita o prosseguimento & anilise da minha
documentagiio sem a apresentagdo do laudo do instituto Médico Legal-IML, concordandg,
desde ja, em me submeter a perlcla médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
carreta avaliagio da existéncia e aferigiio do grau da leso, ou lesdes, para Cs fins do §12 do
art, 32 da Lej nk 6.194/74. -

Declaro ainda estar clente de gue a autorizagio para a realizagdo dessa pericia n3o slgnifica
prévia concordincla com a futura avaliagdo médica ou rendncla a0 direito de impugné-ia, case
discorde do seu contetdo. -

Assinatura do declarante
Confarme documento de identificacdo

T ody .

i

Local e Data
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA
Fu, Ginimul domne WINEANNELO . ,
RG ne?RofG: Y , data de expedicio 14 /ol 2odd, Orgdio _asp/sc ,
CPF n? 06233 OX%5-30 ., venho perante & este instrumento

declarar que ndg possuo comprovante de ender M Mmel_nNome,

sendo certo e verdadeiro que reside no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo documento comprobatoric em nome de

terceiros:
[ Logradouro
' (Rua/Avenida/Praga) Lon BAnisio ARG S8 Sidim
Numero
i 250G
i Apto / Complemento
. CoSh,
Bairro
T w .
Cidade _
M odon e, -
Estado : MBM Beguradora Sia
R A GO
CEP 0 |
[Esvite el .
Telefone de Contato r_‘? 0uT 207
(N 986 sH-hano
© E-mail
| DPVAT

Por ser verdades, firmo-me.

Local e Data: Tidannnie =S 23 De Mo e 2oy,

Assinatura do Declarante: M@wﬁ) ’
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO Cenercisa

DocLinenb skl valor ozl
. EMERGN3A SEAGIRE-OISTNIE EVEROIAFo
L et w2 £ Repmda vla de canta. Ayp Win Apokne Sl 81 - InRcle lanca
fa A el LADAT G P L SEEY 3 W ADANgRT e L1 Ty NRORDREETdE Aracale SE - CER AD3AD 162
CHPJ 17 QITABZOOSN-ES 1nec.Em. 2TO TEZ.A3E

CDC - CODIGO DO CONSUNIDOR

MARI5 JUSE MUNES GANI B 3,\'21 285?-7

R AL SIS ALMEIDS SR 1958
MaBRIANA

REFERENCLA APRESEMTACAD CONSLND VENLCIAENTO TOTAE A PAGAR

MAI/2017 04/05/2017 77 11/05/2017 R$ 56,83

ALsne wewery COTR e £ ]

) s S MARIA JOSE NUNES CANISIO
&e ne Faisd Rotalre: 01-630-070.0222
W LT CONTA PATA - Data d¢ Fagamento: 221062017

VENCIMENTD TOTAR » PAGAR MATRICULA
1 iz 7 FF 545,64 T12BAT.ZU17- 05-8

17 0UT 2017

DPVAT
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170558033

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: GISLAINE NUNES NASCIMENTO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itabaiana
28/12/2016

FRATURA DE DIAFISE DE TIBIA A DIREITA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4),
PRESENGA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE ANTERIOR DA PERNA, FORCA MUSCULAR DA PERNA DIMINUIDA
(++/+5), PRESENCA DE CALO OSSEO DE MODERADO VOLUME EM 1/3 DISTAL DA PERNA, DOR, EDEMA,
CREPITAGAO E BLOQUEIO NA ARTICULAGAO DO TORNOZELO E JOELHO, ATROFIA LEVE DA PANTURRILHA POR
DESUSO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE INVERSAO, EVERSAO, FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULAGAO DO
JOELHO E TORNOZELO.

PERICIADA VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO FOI ADMITIDA NO HOSPITAL EM 28/12/2016 E RECEBEU ALTA NO
MESMO DIA. FOI REINTERNADA E SUBMETIDA A REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA DE TIBIA COM PLACA E
PARAFUSOS, EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Limitagdo funcional do membro inferior direito
Com sequela

08/11/2017

Manoel Otacilio Nascimento Junior

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% RS 2.362,50
membros inferiores ’ I
Total 17,5 % R$ 2.362,50

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

|

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

'L'E;_ ‘\|[ Uee r2

52.18145-0
RJ
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170558033 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GISLAINE NUNES NASCIMENTO Data do acidente: 28/12/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: 0S DADOS INFORMADOS NO SINISTRO, SAO INSUFICIENTES PARA QUE SE FAGA UMA ANALISE SEGURA DE

POSSIVEIS SEQUELAS
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

|'__ L'_.
(W 3 — =
-jl Py e W = TR




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): GISLAINE NUNES NASCIMENTO Sinistro: 3170558033 Data: 28/12/2016
Endereco do(a) Examinado(a): RUA ALUISIO ALMEIDA SILVA, 1656, CASA - CENTRO - Itabaiana - SE - CEP 49500-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE| 2508636-7
Data local do exame: [ 08/11/2017] Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FRATURA DE DIAFISE DE TIBIA A DIREITA. . AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA
CLAUDICANTE (++/+4), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE ANTERIOR DA PERNA, FORCA MUSCULAR DA PERNA
DIMINUIDA (++/+5), PRESENCA DE CALO OSSEO DE MODERADO VOLUME EM 1/3 DISTAL DA PERNA, DOR, EDEMA,
CREPITACAO E BLOQUEIO NA ARTICULAQAO DO TORNOZELOQO E JOELHO, ATROFIA LEVE DA PANTURRILHA POR DESUSO,
RESTRICAO DO MOVIMENTO DE INVERSAO, E VERSAO, FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULAQAO DO JOELHO E TORNOZELO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Né&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os i pos abaixo, exceto o das observacgoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "N@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

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

PERICIADA VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO FOI ADMITIDA NO HOSPITAL EM 28/12/2016 E RECEBEU ALTA NO MESMO DIA.
FOI REINTERNADA E SUBMETIDA A REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA DE TIBIA COM PLACA E PARAFUSOS, EVOLUIU COM
ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
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.

Limitacdo funcional do membro inferior direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcoes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesées diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior direito

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiédo Corporal (Sequela): Regiédo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao 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 valoragéo do dano corporal.

— ’, # —— a] r
Maanaid Tacdun Alpacmanda | -man
HOME: Manoel Otecilio Nascimento Janior | l,nll
CRM: 1827 SERGIPE

Manoel Otacilio Nascimento Junior - CRM: 1827 - SE
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2017
Cartan®: 11851515

A/C: GISLAINE NUNES NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170558033 ASL-0400473/17

Vitima: GISLAINE NUNES NASCIMENTO
Data Acidente: 28/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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 8 MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2017
Cartan®: 11882812

A/C: GISLAINE NUNES NASCIMENTO

Sinistro: 3170558033 ASL-0400473/17
Vitima: GISLAINE NUNES NASCIMENTO
Data Acidente: 28/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

o

[&]

5

2 ATENCAO:

9 Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
g Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
> SIMPLES E FACIL!

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00040912
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Carta n®: 11990615
A/C: GISLAINE NUNES NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3170558033

Vitima: GISLAINE NUNES NASCIMENTO
Data do Acidente: 28/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GISLAINE NUNES NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000561

Conta: 000000140908-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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L H® 0O SINISTRO — < CAMPO PREEMCHIDC PELA SEGURADDR.& ]

Este farmuliric deve ser pregachido exclusivamente com dades do benefickinig da- indenizacdo do Sequro BPVWAT, nunca com dados de kerceiros,
ainda que esszes sejam procuraderes, Recomenda-se o preefchimenta em letra de forma e sem rasuras, para evitar atresa no recebimento da
indenizagao ng banco. '

EU,_ Eoafnd Bty 3I0WHD  yie b ¥

PORTADOR(A) DO RG N° _2.50 BE A6~ EXPEDIDO POR _ S59.) 56 EM _Jh_f_gl};jﬁc;ﬂ E
* DERDARLES 3 (IO L], rorssioncsaiysam

E RENDA MENSAL DE R$_QQeh. () NA QUALIDADE D BEMEFICIARIO{A)- 00 VALOR REFERENTE A INDENIZACAD ¢ REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA L&Mwmﬁ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DD SEGURD

DPYAT A EFETUAR & CRECHITO, DE ACORGD COM AS INFORMACDES ABAIXO PRESTADMAS,

f/{ “38 Circular Susep n® #4520 2, que trata da prevengag & lavagermn de dinbeirg ng mercade seguradar, dotermina que todas as seguradoras sao ohrigadas a
] canstitr cadastra de todas as pessoas emvolvidas no pagamente da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identlAcagds passaal, |
Kinﬁ:rma;ﬁes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal. _'_/."I

Fara evitar reprogramacac de um pagamenta, lembre-se gue os documentos abalxo relaclsnadas ndo davem, de furrma alguma, ser apresentados:

- Canta salirlo efou heneficio -~ nos documentos aparecerarn termos Lais cotmo; NSS ou PREVIDEMC A SOCIAL ou Salirio u.u Funcicnal,
» Conta Empresarlal — nos decomentos aparecemn Lermas tais coma: CHNRPIou ME, ME {micro empresal ou LTDA.
Zonte conjunia quando o beneficidiofvitima ndo for biula
- Conta tipe FACIL, atengae para o mite de movimentagas financelra mensal;
» Conta tipo FACIL aperacdo 023 da £EF (Caixa Evondmica Federaly;
»Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta erm Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financelra mensal de gbé RS 2,000,00;
- Conta blogueada, inatlva ou em proposta {neste momenta revoga-ie a aceitagdo de propysta de abertuva de conta como documenio
camprobatério dos dados bandarios);
.« CPF do benefariofvitima invalido ov pendente de regularzagao ou cancelads recormendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

sy repeta fazenda ooy br), berm como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o pwmdmwjm depdsito;
+ Cantas hap pertencentes 3 vt ma/beneficirios. \MBM Seguradara

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentadss dacumentos que compeovem o8 dades bandanios com imagem digitallzadbs/scanner cotorido,
escrlios & mao, por mels de extratos bancdrlos informando 8 movimentagac Ananceira da conta ou gipla do versa do cartdo miltids com informadcio

de cadigo de seguranga, 17 OUT 2017
~
PARA CREDITO EM COMTA CORRENTE (TODOS 05 BAMIOS) . 1
M* do BANC N darAGENCIA (com digito, se existir) W cda COMTA [eolrn cigite, 5 xl\f}'g'l.
. OPVAT _ .
e e P - - o rpreki .r"J
. , . ™
PARA CRECHTD EM CgNTH POUFANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCD, (TAD, BANCS DG BRASIL E CAIKA ECONOMICA FEDERAL)
M7 de BANCO N ela AGENCIA fcom digito, se existirl OB G4 W da COMNTA [com digite, se-existir] -
h A

CECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. WiMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITD DA INDEMIZACAD.
DE ACORDD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, AECOMHESD O RECEBIMENTU E DO COMD QUITATD O VALGR DA REFERIDA INDENIZACAD,

b3 23 de W de_Co\™, m&mﬁ.—ﬂm

LOCALE DATA ASSINATURA D0 BEMEFICIARID

ATENCAO

-9 5eguru DPVAT garante indenizacas de R$13.500,00 em raso de merte (valor que serd pagu an/s legitimafs benefcisriods, cbedecendn 4 legislagda vigente
na data oo acldente), ingenlzagde de até R$1%,500,00 em casa de Invalidez permanante {valor que varia conforme a gravicade das tequelas e de atarde com a
tabela de sequro prevista na fei 11.945/200%) e reembolse de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médicashaspitalares,

- Fara acormpanhar o processo de andlise da pedido de indenlzagdo, acesee v.w.dpvats:gurudut:ansim.mm.br pu ligue para o SAC DPVAT DE0O-0221204.
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