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BELO JARDIM SECHRETARIA DE SAUDE DO MUN|EiPI_D
| .o. FREFEITURA ML IETPAE, HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA
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HOSPITAL REGIONAL DE BEL O JARDIM
BELO JARDIM CNPJ: 10.260.222/0001-05
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SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO
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5equrddura

Seguradora Lider do Consdrcig do Segure DPYAT 5.4
Tel 21 2BR1-4€A0 wwnw . seguradaralider com br L D E R
Aua da Assembléia, 10%- 162 Andar - Ediflcio Cly Towsr I
Centra - Rig de Janelro - R - CEF: 20011-000
Adminisradera do Segura DPVAT

Rio de Jancire, 05/07/2018
DPVAT/SIN - 07723/2018

Para: RENILSON SANTOS SILVA
RUA REGINA ALVES N° 37
EDSON MORORO MOURA
RELO JARDIM - PE

551350-560

REF: DEVOLUCAO DE DOCUMENTOS

Prezadoda)

Informamos que o enderego da Seguradora Lider do Consércio DPVAT para o qual encaminhou sua
documentagiio nio se encontra mais disponivel para fins de recebimento de documentagio de
sinistro.

Desse modo, comunicamos que estamos devolvendo todos os documentos recebidos ern 28/06/2018
¢ ofientamos dar entrada em um dos pontos de atendimento disponibilizados, autorizados ao
recchimento de documentagio para fing do Seguro DPVAT,

Oferecemos mais de 8 mil pontos oliciais de atendimento presencial em todos os municipios
brasileiros que incluem, entre outros, Agéncias dos Correios que recebem gratuitamente scu pedido
de indenizacdo. Veja a lisia completz dos pomtos de atendimente no nosso  sie
www.seguradoralider.com.br.

Atcnciosamente,

Seguradora Lider dos Consoreios do Seguro DPVAT S/A. ARUANA StG ROS
2 B SET 2016

P- 2000007 181/2018-001
ASRO)
Anexo: conf, texto
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354989/18
Vitima: RENILSON SANTOS SILVA Data do acidente: 17/04/2016
CPF: 111.044.954-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: RENILSON SANTOS SILVA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

RENILSON SANTOS SILVA : 111.044.954-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/09/2018 Data do cadastramento: 26/09/2018
Nome: RENILSON SANTOS SILVA Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 111.044.954-22 CPF: 109.530.024-54

RENILSON SANTOS SILVA NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354989/18
Nimero do Sinistro: 3180451220
Vitima: RENILSON SANTOS SILVA Data do acidente: 17/04/2016
CPF: 111.044.954-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: RENILSON SANTOS SILVA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

RENILSON SANTOS SILVA : 111.044.954-22
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/01/2019 Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: RENILSON SANTOS SILVA Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 111.044.954-22 CPF: 028.384.474-40

RENILSON SANTOS SILVA ABENILDA MARIA BARBOSA



INVALIDEZ

Pag. 01849/01850 - carta_01 -

00010925

{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: RENILSON SANTOS SILVA
N2 Sinistro: 3180451220

Vitima: RENILSON SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180451220.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13410019
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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: RENILSON SANTOS SILVA
N2 Sinistro: 3180451220

Vitima: RENILSON SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180451220, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13413336



00030958

- carta_03 - INVALIDEZ

©
—
()
—
o
=
'e)
—
[«2)
—
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180451220

Vitima: RENILSON SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/04/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RENILSON SANTOS SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovacdo de ato declaratério nao enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13778841
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180451220 Vitima: RENILSON SANTOS SILVA

Data do Acidente: 17/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RENILSON SANTOS SILVA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14513340



[ Seguradora .
| Q LIDER AUTORIZAGAC DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Al acraaborm e Taepuna- DFUE

ii_NTDD SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este fommu o deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficidrio da indenizagio do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Reconrenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

Indenlzagao no banco.
. Rimtoen  favle  silua .
PORTADOR(YDORGEN® Q. D04 . Ad®  expeoinopPoR__ADS/PE M0 1 OH rd0e
o VA IOABESA- D) o T Y T 2T ST, prorssio

E RENDA MENSAL DE R$ { ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO{A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DRVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS O SEGURO

DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAEXC PRESTADAS.

' ("1 A Circuler Susep n® 44577012 que trata da prevencao 2 lavagem de dinheiro fa mercado segurador, determ ina que todas as sequradoras s30 abrigadas a
Constituir cadastao de odas as paseoas snvolvidas re pagamente da indenizacac. Este cadastra deve conter, alem dos documentzs de idertificagan pessoal,

- A

informagbet acerca da profissan e da faixa de renda mensat, v
Fara avitar reprogramacaa de um pagamento, lermbre-se que o3 documentas ahalo relacionados ndo devein, de forma alguma, ser apresentados: g
+ Conta saléric efou beneficio - nos doocumentos aparecerem temmas tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCHAL ou Sakinio ou Funcional, -

+ Conta Empresarial — nos documentos aparecerm termos tais coma: TP ou ME. ME (micro empresa) cu ETDA, jﬁé

+ {onta conjunta quande o benefidarofvitima naa for ttular; =

« Conta tipe FACI, atengio para o limite de movimentatac financeirs mensal; =

+ Conta tipa FACIL operagac 023 da CEF {Caixa Econdimica Fadaral]; :

« Conita POUPANCA aperagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotétcas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00; -

+ {onta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceltacio de proposta de abertura de conta como doarmento ';é—ts’
comprobatario dos dados bancénos); &

+ LPF dor herwefidrio/vitima invdlido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendarmes a consulta ao site da RECEITA FEDERAL b
www.recaita fazenda.goy.brl, bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depdsite; =

+ Conins ndo partancentas a vitima/beneficirios. s
IMPORTANTE: Tambéim néo devem ser apresentados documentos gue comprovem os dades bancéos com Imagem digltalizada/scanner colorlda.?

escritus 8 mac, por meks de extratos bancdries informando 3 movimentagao financeira da conta ou cdpla do versa do cartao mdltipde com infoarmacan,
da céodigo de sequranga.
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| PARA CRECHTO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCDS)
N° ko BANCO N da AGENCIA [eom diglto, se existir) N da COWTA {com digita, se existir)
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PARA CREDITO EM CONTA POURANGCA ISOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO D0 BRASIL £ CANA FOONOMICA FEDERAL) l
N* do BANCO _}Qq . M da AGENDIA (com digito, se existir} (1'F 33 N da CONTA {com digito, se existittegd B 41'%5 - 3 !

i

n

-

DECLARC QUE A& CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EF W@ﬁ‘ﬁn D4 INDENIZAGAC.
BE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECD & RECEBIMENTO E DOU COMO O L CvA REFERICANMDER 2 AT A,
2§ SET 1018
e = -

Ewb_s&ﬁ.ﬂmh AQ e de D%
LOCAEL E I ASSINATURA T B_ENEFICFARIQ

D aenco ——— \
- 0 Sequre DPYAT garante Indenizagdc de RELLSMG,O0 em caso de morte (valor que serd page ao/s legltimeds benaficlarios, abedacendo & lagislagao vigante

. na data do azidenea], inderdzagdo de ané RE15.500,H am case de imvalidez permanente (valor gue varia conforme 3 gravidade das sequelss & de acerdo com a

: tahela de sequro prevista na lei 11 945/30309) e reambolso de ané R 2 ¥HLM em @so de despesas médico-hospitalares.
- Pars acompanhar o processo de andliza do padida de Indenizagda, acesee mw.dpvam?umdntransim.cnm.b: oU llque para g SAC DPYAT OB00-0221 204,

|
.
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GOVERNO DG ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCHAL
POLICIA CIViL DE PERNAN BUCD
DELEGACIA DE POLICIA D2 1647 CIRCUNSCRIGAD - BELDC JARDIW -
OP1D4CIRC DINTERA 5*DESEC

BOLETIM DS OCORRENCIA N° 16EN1946G013%8
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/06/ 2016 as
09:05
ACIDEM nE TRANSITO COM VITiM A que
gconteceu no dia § 74723186 a3 14:00
Fatp ocorrids no endsregs: WUMISIPIO BE SELD JARDIN, § - Balrro:
CEWTRO - BELO JARDIN/PERNARIUSE/IRASIL
Local do Falm: vis PUBLICA g
Pacsesfs) anvolvidais} na acairrimh: wa 3E PERN MHUCG
AUTOR (AUTOR LAGENYE } LA
RRA.S5.{0OUTRO ) s L ep pE BERD JREOM
RENILEGN SANTOS BIVA (VITIMA ) . _UAGMWDE poLS V;
5 RO
Objetois) envoivide{s) ha ecommincia \\1. vl CIRCUMESS

VEICULG: (Usado na geracéa da LoomRncia) , que esta
RENILEOM SANTOS SILVA

WEICULO: (Usado na geragao da EOHTETICIA)
RENILSON SANTOS SILVA

Qualificagdo

va em posse dofa) Sr{al:

, Qué @sidys BM ROITE dofa) Srial

da(s) pessoais) enveolvida(s)
REMILSOM SANY G

measpneeeasee YR T L LT R L L bbb bbbt i

j - Saxo: Masgulino Mbo: MARLAE
accrnank: 13MHA 804

 BRASIL Documentns SAS4IRSDAPE (RO},
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NOROHS MOURA - CEP: 33400359 - Balre: SEWTRG - SELO JARDSR FIRMARBUCD
BRASIL

Nuiuretdate WAD MFORMADOD /
PERBAMBULD ; BRAGIL

AUTOR (alkie presauilsa sz aluntie) - Saxe. Wasculize Neturaliidade NAD INFONRMADD /

FARUANA SEGURCS

2 § SET 2018 VERRGEIAS R
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FPERNAMNBUCO / BRASIL

Qualificac3c do(s) objeto(s} envolvido{s)

-------------------------------------------------------------------------------------------

VEICULO {(VEICULQ) te prepriedade do{a) Sria) RENILSON SANTOS SILVA, gue estava
em pesse da{s) Sria) REMILSOR SANTOS BILVA

CelegonaMarceModelo. M OTOEICLETAMONDAMNAD HIFORMADS Objeto apreendido: Hie
Cor AMARELA - Quantidads: (UNIDADE MAO INFORMABA)

Piaca: MLNSHWR (FERNAMBUCC/BELO JARDIN) Rensvam  $83$826a8 Chassi:
$CZMONSZDENITITES

Ang Fabricagao/Mousio; Tees/zees Conbustivil SASOLINA

VEICULO 1 {(VEICUL B) d¢ propriedade deja) SAaj AUTOR, que estava *+m posss do(d)
Sria) REMILEON SANTUGS SILVA

CaleqonaftamoModeio: AUTOMSVELF IAT /UKD Coein aprewndoo; Wie

Quanhgade. (UIIBADE NAD INFORMADA)

Glany KHEEEIE (PERRAMEBUL OMAELD JARDIN

Complemento / Observacdo

DHCLAAR U MESMO QUE ESTAVA SOWNBLIMOD A AEZZENRIDA HOTO M ViR FUBLICA,
SEMTIDD SESASTIAO CABRAL, B QUTHEO G0N UTOR nE vitieguLd EFETUANDD UHA
HANDERA PROIBIDA AGASOU SOLIDIMDBG NG VElouLie, HAD CHERANDD A GRIR D&
-ﬂ‘l':‘. poRkM SOFREU LESAD NO JOELHG FICAMDO RBIF HETES AFASTADO BD
TRABALHD.

e ST

RENILSON SANTSS SiL¥A
VITIMA)

Assinatura da(s) pesscals) pressnte nesta unidsde policial

g - Matriculs: 2735382T
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ARUANA SEGTR 35
26 SET 2015
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, '.Ql"n-,tg.‘f}dﬂ firmj'nﬁh 51‘{3}& . partader da carteira de
identidade ne . ;_Qilﬂ- 5_\23 e inscrito no CPF/MF sob o n® ARN {1{{& . 9,55 - =i,

residente e domiciliade na 1

Cidade iﬁglﬁ' ;E{;;.&Mﬂ , Estado P& nnnantbhs e o9 declaro, sob as penas da lei, que
estoy impassibiltado He apresentar o Jaude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74}, uma vez que;

M Mo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 1O estabelecimento do IML localizade no Municipic em que resido ndo realiza pericias para fins de

prova do Segure DFVAT: ou

[ ] O estabelecimento do IML localizade no Municipio em gue reside realiza pericias com prazo
supericr a 30 (noventa) dias do respective pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguiments a analise da minha documentagda sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-tWL, concordandg, desde ja, em me submeter & pericia médica s custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliacio da existéncia € aferigio do grau da lesdo, ou lesfes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n?

6.194/74.

Declare ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
cancordincia com a futura avzliacdo médica ou renuncia 3o direito de impuend-la, caso discorde do seu

conteddo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

8 LENdG HIGIT WeRAnGas

Local e data -
| ARUANA SEGUROS
7 § SET 2018

eECT00000000 - 614l minz 90




[ Seguradora .
| Q LIDER AUTORIZAGAC DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Al acraaborm e Taepuna- DFUE

ii_NTDD SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este fommu o deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficidrio da indenizagio do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Reconrenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

Indenlzagao no banco.
. Rimtoen  favle  silua .
PORTADOR(YDORGEN® Q. D04 . Ad®  expeoinopPoR__ADS/PE M0 1 OH rd0e
o VA IOABESA- D) o T Y T 2T ST, prorssio

E RENDA MENSAL DE R$ { ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO{A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DRVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS O SEGURO

DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAEXC PRESTADAS.

' ("1 A Circuler Susep n® 44577012 que trata da prevencao 2 lavagem de dinheiro fa mercado segurador, determ ina que todas as sequradoras s30 abrigadas a
Constituir cadastao de odas as paseoas snvolvidas re pagamente da indenizacac. Este cadastra deve conter, alem dos documentzs de idertificagan pessoal,

- A

informagbet acerca da profissan e da faixa de renda mensat, v
Fara avitar reprogramacaa de um pagamento, lermbre-se que o3 documentas ahalo relacionados ndo devein, de forma alguma, ser apresentados: g
+ Conta saléric efou beneficio - nos doocumentos aparecerem temmas tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCHAL ou Sakinio ou Funcional, -

+ Conta Empresarial — nos documentos aparecerm termos tais coma: TP ou ME. ME (micro empresa) cu ETDA, jﬁé

+ {onta conjunta quande o benefidarofvitima naa for ttular; =

« Conta tipe FACI, atengio para o limite de movimentatac financeirs mensal; =

+ Conta tipa FACIL operagac 023 da CEF {Caixa Econdimica Fadaral]; :

« Conita POUPANCA aperagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotétcas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00; -

+ {onta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceltacio de proposta de abertura de conta como doarmento ';é—ts’
comprobatario dos dados bancénos); &

+ LPF dor herwefidrio/vitima invdlido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendarmes a consulta ao site da RECEITA FEDERAL b
www.recaita fazenda.goy.brl, bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depdsite; =

+ Conins ndo partancentas a vitima/beneficirios. s
IMPORTANTE: Tambéim néo devem ser apresentados documentos gue comprovem os dades bancéos com Imagem digltalizada/scanner colorlda.?

escritus 8 mac, por meks de extratos bancdries informando 3 movimentagao financeira da conta ou cdpla do versa do cartao mdltipde com infoarmacan,
da céodigo de sequranga.
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| PARA CRECHTO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCDS)
N° ko BANCO N da AGENCIA [eom diglto, se existir) N da COWTA {com digita, se existir)

e

|
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e

PARA CREDITO EM CONTA POURANGCA ISOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO D0 BRASIL £ CANA FOONOMICA FEDERAL) l
N* do BANCO _}Qq . M da AGENDIA (com digito, se existir} (1'F 33 N da CONTA {com digito, se existittegd B 41'%5 - 3 !
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n

-

DECLARC QUE A& CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EF W@ﬁ‘ﬁn D4 INDENIZAGAC.
BE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECD & RECEBIMENTO E DOU COMO O L CvA REFERICANMDER 2 AT A,
2§ SET 1018
e = -

Ewb_s&ﬁ.ﬂmh AQ e de D%
LOCAEL E I ASSINATURA T B_ENEFICFARIQ

D aenco ——— \
- 0 Sequre DPYAT garante Indenizagdc de RELLSMG,O0 em caso de morte (valor que serd page ao/s legltimeds benaficlarios, abedacendo & lagislagao vigante

. na data do azidenea], inderdzagdo de ané RE15.500,H am case de imvalidez permanente (valor gue varia conforme 3 gravidade das sequelss & de acerdo com a

: tahela de sequro prevista na lei 11 945/30309) e reambolso de ané R 2 ¥HLM em @so de despesas médico-hospitalares.
- Pars acompanhar o processo de andliza do padida de Indenizagda, acesee mw.dpvam?umdntransim.cnm.b: oU llque para g SAC DPYAT OB00-0221 204,
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