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- AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider « DPVAT :

j MN® DO SINISTRO _ 'L\ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADCIR.A |

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda qui_‘ 85585 5ejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimenta da

lndenlz a0 no banco. N
0 GInts A Vs e n&‘mﬂ |
r:c:rrmnunm DO RG N° {)H 45 ¥ EXPEDIDO PORQEF7R2A Y /AL EM%z L0, €

cer DO P SESTDIR) G}@ rener )O)OOOCOCOHOOOO-O0). propissaa,

E REMDA MENSAL DE REKEC -5& " ) NA QUALIDADE DE BENEF!EI&RFG[AJ DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAC / REEMBOLSO DD
SEGURO DFVAT DA VITIM AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

— I — e
[ =¥ A Circular Susep n® 445/201 7, que trata da prévengao 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determing que todas as seguradoras 5530 obrigadas a |
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, I|

informagies acerca da profissao e da faixa de renda mensal |

AUTORIZACAD DE PAGAMENTO "

Dy —— 11T T

| 1) Os sequintes documentos ndo devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

f
|
[
,

= Conta salario /ou beneficio;
= Conta pessoa juridica;
| = Conta conjunta quando o beneficiario/vitima ndo for o titular;
| = Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operag3o 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);
| = Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de até
| R$2000,00;
|
|
|

= Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo serd acefta proposta de abertura de conta como documento comprobatiria dos dados
bancaring);

7) O CPF do beneficiario/vitima niio pode estar invalido, pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao siteda
RECEITA FEDERAL - www.receita fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

CREDITO {ACEITAS CONTAS DE TODOS 0S BANCOS) & :
X BANC __iE AGEHEI%'QHNCLUA 0 DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} » CONTA-CORRENTELERZOSOS <&~

| CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BA
BANCO 237 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGCA

|

|

I

i | ] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DQ BRASIL

I =" BANCO 001+ AGENCIA ___ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA. SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

| (7] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO (TAL
77 BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONT.

I
I (T} CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
i BANCO 104 = AGEMCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = COMTA-

SINISTRO DPVAT

\  INDENIZAGAO.

L0C L k&/
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I -0 Segurn DPYAT garante indenizagio de RE$13,500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiariofs, ebedecendo a legislagio vigente |
| ma data do acldente), inderizacio de até R$15.500,00 em cato de invalider permanente (valor gue varia conforme a gravidade das seguelas e de acordo com a
|

tabela de seqguro prevista na lei 11.945,/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,
, -Para acompanhar ¢ processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransita.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800-0221204,
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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: 24/12/2013
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO VERAS DE ARAUJO

BANCO: 237
AGENCIA: 03169-0
CONTA: 000000520109-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC02412201305000000000023703169000000520109135000 PAGO



BOLETIM DE OCORRENCIA

[0 AR

L RN

Policia Mmtar de Alagnas
Comando do Paﬂmamenta do Interior

CPAI- Il . 3 BPM

Boletim de Ocorréncia N° .I_ __603.
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: EIJ Animal -
L. GUARRAS — Capotogem
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Vitimas: ' G _ _
Nome !anvEmsuEmum ~ — - - Sexa: Mmﬁ; m.-.'—

Enderego |RUA ANTONIO FELIX, 75, CACIMBAS, ARAPIRACA-AL Nascimento | 2811974

Marte: na local r puemnur l_ N Tipe: p-ad:stm I_ uundul,nr EH pmagmrur'

Noms FELIPE FERREIRA VERAS _ A Sexo: Mas [X Fem [
Endereco RUAAN‘I'ONID FELDI'. 75, CﬁCIMBAE .AF_IAPIHAGA—AL ) ',. ' MNascimento

Muorta: no local I pqatenn; I Jt : Tlpu pu:ﬁemtm I__' mndutpr l :  passageiro ]_'

Nome  [LELA FEHREmDu:swasvsms ' _ - Sexo: . Mas |__ Fem [X
Enderego [RUA ANTONIO FELIX, 75, CACIMBAS, Mlmmu  Nascimento

o o T [ i [ [ e [§

ol ] O ovetorwo I

S e T L e

i R ARARPIRACA - ALAGOAS
Nome  [FABRICIO ARAUJO B .- T, ADTENTL Ar AN

Testemunhas: _ ; Sewwu Reqisiral @ Noarizl - 59 Disifs

I

Narrativa:

DAS AFIRMAGOES COLHIDAS NO LOCAL DO ACIDENTE, DO -CONDUTOR DE V2, AVARIAS E
TESTEMUNHA, CONSTA QUE: V1 (CORSA) TRAFEGAVA NA RUA JANUARIO ANDRADE NETO QUANDO
ABALROOU LONGITUDINALMENTE V2 (GOL), QUE ENCONTRAVA-SE ESTACIONADO NA REFERIDA RUA,
EMPREENDENDO FUGA PELA AV. MUNIZ FALCAO E NA ALTURA DA EMPRESA LUNA AVICULA FECHOU V3
(PALIO), QUE CHOCOU-5E COM UM POSTE E EMPREENDEU FUGA NOVAMENTE.

OBS.: AS VITIMAS FORAM LEVADAS PARA A UNIDADE DE EMERGENCIA.

0S5 DADOS DO CONDUTOR W1 FORAM FORNECIDOS PELOS CONDUTORES DE V2 EV3.

n‘l'l O

°‘pe . Arapiraca/AL, 25/09/2013-



domiciliado(a) a TLI/EL ¢ L7 d e YO f .
na cidade det»jdgﬁﬂaﬂw_hfﬂ ) , UF declaro, sob as penas da lei,

gue estou impossibilitado(a) de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de

requerimento de indenizag3o do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

( ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( )} O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido nao realiza pericias
para fins de prova do Seguro DFVAT; ou

(3¢} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com

prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a andlise da minha documentacao sem a
apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal (IML), concordando, desde ja, em me submeter a
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e

afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia ndo significa
prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso

discorde do seu conteddo.

/Cgéfo Mm 056 ﬂ/g@yé

Assinatura do declarante

[conforme documento de identificagdo)

MBM
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28/12/2020 PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.html

~

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL N Seguradora Lider dos

Consérolos do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Ndmero: 2013802017 Cidade: Arapiraca Natureza: Invalidez
Vitima: FABIO VERAS DE Data do acidente: 23/09/2013 Emissor do Kelly Nicolau
ARAUJO parecer: Rodrigues
Seguradora: MBM SEGURADORA Prestadora: Visdo Médica Ltda CRM do médico: 436856
S/A
PARECER
Data da analise: 20/12/2013
Valoracao do 0,00
IML:
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: TRAUMA DE FACE
Resultados COM SEQUELA
terapéuticos:
Sequelas LIMITAGAO FUNCIONAL ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das INVALIDEZ PARCIAL/ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS:10% DE 100%:10%
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: REGINALDO WANIS
UF do CRM do RJ
médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacgao
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de
ordem autonOmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie, desde 100 1 10

que haja comprometimento de fungdo vital

Valor avaliado: 1.350,00

file:///Z:/Downloads/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.html 17
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

ef. 5’2&& Yenaw ole. ﬂw
RG ne /. AED.O40- 6/ |, data de exped:;aoﬂ}_j_ﬁ_{.ﬂ. Orgdo Qe7@mn | 4.
CPF nemﬁf-é_ﬁ'é'. @21-662 venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) %)M /‘QWQ—

Nimero ' v

Apto / Complemente | £ C  JOgte. I

garo Guaiba. —

Cidade

f/ ﬁfagjw
CEP <2 3 CcCo
Telefone de Contato @@g;\_%"&gz -5F 2 @?Fggﬂ M

E-mail

Estado

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: @MI{Q. f'fﬁ O&/JOJ’(:’,OFS-

Assinatura do Declarante: f;ﬂ.gﬁ’:’ %ﬂ'g"‘:’ 0& %?ﬁ

¥

™M
_SEGUR&DOR#&
11 DEZ 2013

SINISTRO DPVAT]




SESAU - SECRETARIA EXECUTIVA DE SAUDE
Unidade de Emergéncia Dr. Daniel Houly

HIDA Eﬂfﬁééﬂc"
RELATORIO _mémq:o

Nome do Paciente: Fabio Veras de Araujo

Endereco : iiua Muniz Falcio. S&o Luiz. Arapiraca. AL

Numero do Prontuério (ou Boletim de Emergéncia): 377115

Data da Entrada : 23-09-2013 Data da Saida: 23-09-2013

Paciente vitima de colisao entre carro e poste. Deu entrada nesta Unidade de
Emergéncia com fratura de ossos proprios do nariz. O paciente foi avaliado pela
bucomanxilofacial, medicado e orientado para cirurgia eletiva.

DOCUMENTACAO MEDICO HOSPITALAR 10040

1 00 0 O 0 00 0

Arapiraca, 14 de outubro de 2013

ﬂﬁ?ﬁax Ih%g ira dos Santos
CRM p082

il ==
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11 DEZ 2013
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ERATIVA UD BRASIL
b BAs Cinanis
DAL AE.T 1[‘"'-:-!J

DOCUMENTOS DE IDENTIFICACAD *1004037

7 _
SEGURADORA

11 DEZ 2013

SINISTRO DPVATI




L

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil'

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 007.555.824-62
Nome da Pessoa Fisica: FABIO VERAS DE ARAUJO
Situagdo Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:43:35 do dia 07/10/2013 (hora e data de Brasilia).

Cadigo de controle do comprovante: A239.C561.C71B.F3A3

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www receita fazenda gav br.

Aprovado pela IN/RFB n® 1.042, de 10/06/2010.
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DECLARAGAO

Evug, %ﬁ?fﬁf %@b Clé ﬂ&fﬁﬂlﬁifﬁﬂr , brasileiro(a),

estado  civil /@Ma’.&-— .f'/portadcr{a} do RG ne AdY ol 615
inscE:S}l no CPF sob ne (XYW 0%5-_?02‘? ﬁ}ﬁ , o

na cidade de /'b'ﬂ‘.{‘a \ & , DECLARO para os
devidos finse“a quem possa interessar, sob pena de responsabilizagdo civil e criminal, que

era ofa) f@é’?’lﬁfum’l do veiculo FITR "( 'DQ\.:LD , placa
MR QFL 2 envolvido em acidente de transito no diasd / DIAAUST_, sem ser, no

entanto, proprietario(a) do mesmo. Sem mais.

ﬁmmﬂﬁﬁ O se Qriluttng e 20 /.

Fodso 2lers ole anamyd

Nome:

CPF:
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