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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Segura DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160520796 Cidade: Monsenhor Tabosa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALTIAN SOARES DE QUEIROZ Data do acidente: 27/02/2016 Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Descrigdo do exame LIMITAGAO DE FLEXAO DO JOELHO COM CREPITAGAO E AUMENTO DO VOLUME, DIMINUIGCAO DA FORGA DE
médico pericial: SUSTENTAGCAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICAGAO.

Resultados terapéuticos: REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, E TRATAMENTO CIRURGICO COM REDLJCAO E FIXAGAO INTERNA.
POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO, REPOUSO, FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MIE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/07/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2017

Carta n®: 11400752
A/C: ALTIAN SOARES DE QUEIROZ

Sinistro: 3160520796 ASL-1033770/16
Vitima: ALTIAN SOARES DE QUEIROZ
Data Acidente: 27/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARLUCE RIBEIRO DIAS

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALTIAN SOARES DE QUEIROZ
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000000739-0

Conta: 000005050-4

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

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

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Altian Soares de Queiroz
Enderego do(a) Examinado(a): Sitio Sao Joao dos Queiroz, S/N
Zona Rural Monsenhor Tabosa CE CEP: 63780-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SDS / CE ] 2003014029419
Data local do exame: [ 26/07/2017 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FX PLATO TIBIAL ESQUERDO
LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO COM CREPITACAO E AUMENTO DO VOLUME, DIMINUICAO DA FORGCA DE SUSTENTAGAO DO
MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICACAO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagéo?

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

(X) Sim ( )Néo

Caso a resposta seja “N@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E EDEMA NO JOELHO. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICACAO E TRATAMENTO CIRURGICO, POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICACAO, REPOUSO FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO COM CREPITAGAO E AUMENTO DO VOLUME,
DIMINUICAO DA FORGA DE SUSTENTAGAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICACAO

Data da alta: JUL/2016

REDUCAO E FIXACAO INTERNA. FEZ FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO COM CREPITAGAO E AUMENTO
DO VOLUME, DIMINUICAO DA FORGA DE SUSTENTAGAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICAGAO

Compllcagoes SEM

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 anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO JOELHO PELA LESAO TENDINOSA E PELO_BLOQUEIO ARTICULAR, GERANDO UM
SCAJI\'I\IIIFAF;%I\AEATIMENTO FUNCIONAL NO MEMBRO COM DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO, HIPOTROFIA MUSCULAR E ALTERACAO

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31¢ da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduacéo 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 observagoes ().
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
£ ~ . luS30” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame néo permite concluséo medida terapéutica)
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.
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Esquerdo
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( X) 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25%leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).
() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
o
-
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘ Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM

. E G  CPF-sseso0sses
~ CRM/GE - 9050
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DADOS DA INTERNACAQ
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Su1S | o
Tiddico ) CRM

JAMIL SANCHES JORQUEIRA GB45
[CTJ Pringlpal 0 Camplementar '
Dboncreaght h - T - '_.
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MARLA AUXILIADORA COSTA BARROS L .
I'Data Gaida | Homa | Condigas da Saldo - - Usupbre Saida
TERMO DE AUTORIZACACO DE INTERNAGAQ

Autorizo a internagao do acima citado, neste Hospital, bem como 0s tratamentos clinicos, cirargicos e

realizagdo de necropsia, que se fizer necessario.Outrossim, tomo cigéncia e submeto-me as
do Hospital. OBS: O Hospital 56 se responsabiliza por

disposigbes gerais contidas no regulamento
hantes, quando guardados na Tesouraria.

ohjetos e valores dos pacientes ou acompan

CRATEUS, 1 de margo de 2016.
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Responsével pala Impressdo:; MARLA AUKILAETA COSTA BARROS

Assinatura do responsave!
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA S50OCIAL
POLICIA CIVIL

. poL : DOCUMENTD 2 *T"

DELEGACIA MUNIGIPAL DE TAMBOR |"| " | I ”l" '" "|“"| |

TERMO DE DECLARACAO
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 480 / 2016

Aos 5 dia{s) do més de julho de 2016, nesta cidade de Tamboril, Estado do
Cearz, onde pelais) 00:11 hora{s), presente achava-se o(a) Bel{a). LUCAS
SALDANHA DE ARAGAOQ, Delegado{a), camiga RUBENS DAVID DE LIMA,
Escrivi{a) de seu cargo, ao final assihado, ai compareceu em Cartsria ALTIAN
SOARES DE QUEIROZ, nacionalidade Brasil, amigade(a), nao alfabetizado ,
agricultor, fitho{a) de BOANERGIO MAGALHAES DE QUEIROZ ¢ TEREZA
SOARES DE QUEIRDZ, nascido{a) em 25/02/1968, natural de Boa
Viagem/CE, CPF: 052.162.463-04, RG: 2003014029419 S5P/CE, residente a
sitio Localidade de S3o Jodao dos Queiroz, Zona Rural - Monsenhor Tabosa/CE,
telefone (B2) 3380-8583. Inquirldo{a) pela Autoridade, DISSE: QUE, informa a
vitima, que naao habilitado, que em data e hora supra citades, estava
pilnta}ndn sta moto so2inho na estrada carregavel na localidade de Barra
quanda um individuo em outra moto bateu na sua; Que s6 conhece a pai de
fquem |he atropelou, chamade Geriam, gue atualmente ce encontra no estado
do Rio de Janeiro;Que da queda "gquebrou” o joelha esquerde, e foi operado
em Crateus/CE; Que informa gue fai socorrida peia Rogério e a Marcio, que
s3o suas testemunhas; Que informa gue nio esta sendo arientado per
hinguem a fazer o boletim para fins de DPVAT; . E nada mais disse nem the foi
perquntado, mandou a Autoridade encerrar o presente termo que, lido e

achado conforme, vai devidamente assinado por todos FAvih im_RUBENS
DAVID DE LIMA, Escrivi(o) que o digitel. E ﬁﬁry;aaﬁ,%?gﬁg?f
JLE: 22 k5o 2018
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
¢ POLICIA CIVIL

DELEGAm MUNICIPAL DE TAMBORIL

i
TERMO DE DEPOIMENTO /
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 490 / 2016

Aos 5 dia(s) do més de Julho de 2016, nesta cidade de Tamboril, Estado do
Ceara, onde pela{s) 09:21 hora(s), presente achava-se o(a) Bel(a). LUCAS
SALDANHA DE ARAGAO, Delegada({a), camigo RUBENS DAVID DE LIMA,
Ezcriva{o) de seu cargo, 2o final assinada, ai compareceu em Cartorio JOSE
MARCIO SOARES SILVA, narionalidade Brasil, casado(a), 1a. grau
incampleto, agricultar, filho(a) de JOSE BATISTA DA SILVA e MARIA CELIA
SOARES SILVA, nascido{a) ern 01/06/1983, natural de Boa Viagem/CE, CPF:
8682.135.983-68, RG: 35301562001 SSP/CE, resldente a Sitio Localidade de
Aguas Belas, Zona Rural - Boa Viagem/CE. Aos costumes disse nada,
compromissada na forma da lei, advertida das penas cominadas do falso
testemunho, inquirida(a) pela Autoridade, DISSE: QUE, Que vinha na garupa
da moto de Rogério, no sentindo Aguas Belas (zana Rural de Boa Viagem) 2
Monserhor Tabosa, quande na altura da localidade da barra {zona rural de
Monzsenhor Tabosa) avistou a vitima ac solo e socorrem o mesmo ao Hospital
de Monsenhor Tabosa/CE; Que foi o Rogério guem pos a vitima na garupa e
levou aa hospital citado;. E nada mals disse nem lhe foi perguntada, mandou
a Autoridade encerrar o presente termo que, lido e achado canfarme, vai
devidamente ascsinado por todos e por mim, RUBRENS DAVID DE LIMA,
Escrivaio) que a digitei.
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' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOGHAL
8 POLICIA CIVIL
W DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

TERMO DE DEPOIMENTO
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 480 / 2016

Aos 5 dia{s) do més de Jutho de 2016, nesta cidade de Tamboril, Estado do
Ceard, ande pela{s) 09:32 horais), presente achava-se o(a) Bel{a). LUCAS
SALDANHA DE ARAGAOD, Delegada(a), caomigon RURENS DAVID DE LIMA,
Escrivia{e) de seu cargo, ao final assinado, 2i compareceu em Cartorio
ROGERIO FERREIRA VASCONCELOS, haciohalidade Brasil, amigado(a), lo.
grau completo, agricultor, fitho{a) de FRANCISCO NASCIMENTO
VASCONCELOS & MARIA JOSE FERREIRA VASCONCELOS, nascido{a) em
28/01/1990, natural de Monsenhor Tabosa/CE, CPF: 050.767.343-36, RG:
2005099104395 SSP/CE, residente a Sitio Localidade de Aquas Belas, Zona
Rural - Monsenhar Tabosa/CE, telefone (88) 9926-3041. Aas castumes disse
nada, compromissada na forma da lei, advertida das penas cominadas do
falso testermunha, inquirido(a) pela Autaridade, DISSE: QUE, Que vinha em sua
moto, levando na garupa o Marcio, quanda na aitura quando na altura da
loczlidade de Barra, avistou a vitima, caido ao solo dizendo foi atropelada por
alguém que desconhece; Que foi sua pessoa quem socorreu a vitima ate o
hospltal de Monserhor Tabosa/CE em sua mota;, E hada mais disse nem Jhe
foi perguntado, mandou a Autoridade ehcerrar o presente termo gque, lido e
achado conforme, vai devidamente assinado par tados e par mjm, RUBENS

DAVID DE LIMA, Escrival{o) gue o digitei.
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DOCUMENTD 1 T4

COR! SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CVIL

P DELEGAGCIA MUNICIPAL DE TAMBORIL
. - BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 490 / 2016
Dados da Qcorréncia . %\@

Natureza da Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 15 e
Data / Hara da Comunicacao: 05/07/2016 08:47:06 oAV
Data / Hara da Ocorrencla: 27/02/2016 0B:00:00 CQ ‘91““'
iEndereco da Georréncla: LOCALIDADE DE BARRA 3
Complemento:
Bairro: ZONA RURAL Municipio: MONSENHOR TABRDSA/CE
Porto de Referéncia:

Dados dafs} Vilimais}
lﬁume: ALTIAN SOARES DE QUEIROZ
Nascimento: 25/02/1968 CPF: 052,162,463-04
RG: 2003014029419 QOrgao Emissor:SSP UF: CE
Filiagao: TEREZA SOARES DE QUEIROZ
ROANERGIO MAGALHAES DE QUEIROZ
Endereco: SITIO LOCALIDADE DE SAO JoAo bOS QUEIROZ

Bairro: ZONA RURAL CEP:

Municipio: MONSENHOR TABOSA/CE

Pais: BRASIL Tejefone: (BB) 9980-BSE3
Higtarlco

Informa a vitima, que nao habilitada, que em data e hora supra citados,
estava pilotanda sua moto sozinho na estrada carrogavel na localldade de
Barra gquanda um individuo em outra moto bateu na sua; Que 56 cohhece o
pat de quem lhe atropelou, chamado Geriam, gue atualmente se encantra
no estado do Ria de janelro;Que da queda “quebrou” o Joelho esguerdo, e fol
aperadoc em Crateus!CE Que infarma que foi socorrido pelu Hngerm e a
Marcio, que sdo suas testemunhas; Que informa que naao esta sendo
orientado por ninguém a fazer a boletim para fins de DPVAT; o veiculo
envolvido no acidente, licenciado em nome da esposa da vitima, (Marlene
Ribeira Dias, CPF 85444634368) trata-se:

LISTA CONSULTA COMPLETA
Placa Renavam  Chassi
ORRB8O7 599726377 9C2KD0O5S500DR229733

M u " i c . (= .
A n o F a iy ri. i a
Ano Madelo X

M O N & E N H O R A
2013 2013

N u m e r [a) M o t o r
Marca Car

KDOSES[R229733 HONDA/NXR15D0 BROS E S
VERMELHA

Tipe Espécie Combustivel

MOTQCICLETA PASSAGEIRD GASOLINAJALCOOL

Nacionalidade Categaria Ano Exercicio

NACIONAL PARTICULARZ014

| 5 e f t D | P v

D e h ] t 0 b\ I ki
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SECRETARIA DA SEGLRANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
i POLIGIA GIVIL

" DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

-

ROLETIM DE OCORRENCIA N* 556 - 490 / 2016

) depaoimento das testemunhas seqguem em anexa.

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Z 1 I
SPRVIBENS DAVID DE TiMA-=MAT.: 300030-1-4

A R

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: :

VISTD DO DELEGADO(A) :

BB 22 AGo zmﬁd
Home; 0

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL Pig. 2 de 2



- CERTIDAO DE ADITAMENTO

Eu, Rubens David de Lima, MF 300080-1-4, Escrivio de Policia Civil Lotado em
Tamboril/CE, certifico que houve wn erro na digitacio do BO n° 556 — 490/2016, noque tange ao
proprietario da moto de placa ORR 9897 ao invés da Marlene Ribeiro Dias leia-se Marluce
Riheirp Dias.

TAMBORIL/ CE, 2/05/2017

RUBENS DAVID DE LIMA

*OLUMENTO TH

Ty




2 Soguradora
L{} |_g| DER . AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Artrure bk 10 Faquea OFVAT

DOCUMENTO t TORQC .

i i | T — {_ CAMPD PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulirio deve ser preenchido exclusivaments com dadas da beneficiario da indenizagdo do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceros,
aingda que gsses sejam pracuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasusas, para evitar atrase ng recebimento da

indenizacao no banco.
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f“"'*c}m,u} DG RG Ne@OOANIH DA HLD Sexeeniparor _ SSPILCE EM a0 /0% O

CPF @u@@@@% ) ovey (OO )OO0, promssao_fumme

E REMDA MENSAL DE RE {3 NA QUALIDADE DE BEMEFCIARION) DO VALOR REFEREMTE A IMDENIZACAD / REEMBOLSD DO
SEGURQO DPWAT DA VITIMA L} ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DO3S LONSORCIOS BO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO CI'JM AS INFORMACDES ABAIXO PRESTADAS.

constitpir cadastio #e codas a5 pessnds envolvidas mo pagamenta da ndorizagda. Sste cadastin deve conted, 2lém dos documentos de identificagdp pessosl,
infonmactes acerca da profissao e da faixa de renda mensak.

*~ iy

("3 A Circular Susep n® 4452012, gue trata da prevencan & lavagem de dinheiro na mercade sequradar, determina gue tendas as sequradoras sao obrigadas a ‘

Fara evitar reprograrmacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixg relacionados nao devem, de farma algumna, ser apresentadas:

+Conta conpunta guando o beneficidriofvitina nao for titulan
- Catita tipa FACIL, atenedo para oiimite de mevimentagdo financeira mensal;

+ Conta tipo FACH operacao 023 da CEF (Caiva Econdmica Fedaral),

Conte POUPAMC A operacdo 013 da LEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao 3. ‘W:

- Conta blogqueada, inaliva au em proposta (maste momenta revoga-ie 3 acsitagdo de proposta de aberwafsd:
camprobatario das dadas bancarios);

- CPF da benefidripfttima invilido ou pendente de reqularizacia ou cancelado [recomendamoes a consulta ag site ¢a RECENT XS Y
waperereita fazeneda g b, bem coma o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistros que ndo € o mesmo da canta informada para depdsita;

+ Lontas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Tambem nag deyem s=r apresentados documentos gue comprovem os dados bancarias com imagem digitalizadafscanmer coforido,
escritos & man, por meid de extratos bancarios informand o a movimentagio financeira da conta ou copia do verso do cartac multiplo com informagao
ofe chdioo de seguranga,

4 Yy
[ PARA CREDITC EM CONTA CORRENTE (TODOS O35 BANCOS) ; _
LN“ do BANCO 3y 3 ?— N da AGENCIA {com digito, se existir} 3-_' 3_{‘ MN® da COMNTA {com digito, se existir} 5 F § £
e e - e - . {
- . —_ m——
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAILA ECOMOMICA FEDERAL)
M do BANCO t° da AGENCIA {com digito, se existin) H* da CONTA (com digito, 5o existir) -
e e Y

DECLARC QUE A CONTA ACINMA MENCIGNADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PASAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAQ.
DE ACORDO COM AT INFDRMACOES DESCRITAS, RECOMHECO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADS O WALOR DA REFERIDA INDERIZAG AQ.

%ﬂm‘ﬁ,ﬂi de dau_k.ho de S G

LDCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

(> Avencio _ | e

-0 Segurg DPVAT garants indenizagio de RE1T.500,00 e caso de marke [valir que serd pago a2o/s legitimsys beneficiariofs, abedecendan # legislacio vigente
na data da acidente), indenizagio de até R13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que vaiia conforme a gravidade das sequelas o de acordo com a l
tahela de sequro prevista na Lo 11.%43/1009) @ reeminlso de ate A% 2.700,00 em casa de despesas medico-hospitalares. ;
- Para acompanhar ¢ processo de anatise do pedida de indenizagan, acesse wvmdp'.ra:qpqurndatmnma com.by o Liglte para o SAC DPWAT 0M00-0201 04 I
. -~
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