
Rio de Janeiro, 24 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:            FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR

Nº Sinistro: 3170618083

Vitima: FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR

Data do Acidente: 25/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170618083.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:             FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR

Nº Sinistro: 3170618083

Vitima: FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR

Data do Acidente: 25/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170618083, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 26 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR

Nº Sinistro: 3170618083
Vitima: FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR
Data do Acidente: 25/05/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170618083.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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Seguradora 

W LÍDER 
AdmlnMrBdora do Seguro DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA £ KEÜÍb l KU 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l i d e r . c o m . b r o u l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 o u 0800 221206 

(exclusivo para pessoas c o m deficiência audit iva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legai para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mâe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai. Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal"). 

» í Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima I ÍNome completo da vítima 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completo 

/^/7^.'^fi^c 1T e o ::fA ^ & r S"̂  í/ r ^ e.̂ ^ t o ./?Ce^c/ic? 
CPF titular da conta 

éTS.ôTY. ^oT-T^ 
Profissão 

[/i 6( .y\ 
Endereço 

£<yA r<~o I f A "-^ o /^^li<-ort> 
Número 

rrr 
Complemento 

Bairro 

C e. 7 ' /? o 
Cidade 

^ <g r u/ 
Estado 

f Cf 
CEP 

,6' T. o o - o o o 

Email Telefone (DDD)  

(Rk) 7. Jg^r^ -C, o ^ 

Declaro, sob as penas da lei e para f ins de prova d e residência j u n t o a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, jv 
cópia d o comprovan te de residência d o endereço in formado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

� RECUSO INFORMAR 

� R$ 3.001,00 ATÉ R$ 5.000,00 

� SEM RENDA 

� R$ 5.001,00 ATÉ R$ 7.000,00 

P^ATÉ R$ 1.000,00 � R$ 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

� RS 7.001,00 ATÉ R$ 10.000,00 Q ACIMA DE R$ 10.000,00 

� CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO IX) BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

(Informar digito se existir) (Informar dígito se existir) 

g l CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 
Nome 

fxi/AT/l fieof^oy^i cyq P,^i)çf.AL I Q.^ 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

«^^/r ? 
(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

/ ( ^ l y A - / ( j Z ç d . de u B ^ ^ f i f -o de / ? 

Local e Data 

Carnpo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



. ^ ^ ^ 

603689 0010 53293 8388 

FRANCISCO JAMES S ALENCAR g^gg^ãk^Ü 
0613 001.0Ò005677-5 05/20 

débito 



Boletim de Ocòrrôncia 

mg GOVERNO DO ESTADO DO CEARÃ 
s.cr.Rrr.^RiA DA scfii IRANÇA PiVoLinA c DcrcsA ana/ú. 

j ^ , POLÍCIA UVIL 
"' nn rí"ni\r;!.\ Rr-rninNM nr ifnUíVni 

/ o 

BOLETIM DE OLORRENtIA N" 473 - 4174 / 2U17 
Dados da Ocor rênc ia 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hura da Cumunicai^áu: 18/U7/2U17 11:27:48 
Data / Hora da Ocorrência; ZSiS5£2Dl7. lfl:OS:00 
Endaíaçu da Ocunéncia; RUA MARIA DDLORES 
Complemento; 
Bairro: , Município: IGUATU/CE 
Ponto de Referência: MARCO LANCHES 

Darfos d£i(s) yním£i(sf 
Nome^FRANclÉco jANEÉ ÉARMENTo ALENcAR 
Nascimento. D7/D3/ ly«l CPF: 6 3 ^ . 6 3 1 . 7 0 M 4 
RG: 98029178995 Orgâo EmissonSSP 
Filiarão: MARIA lOLANDA SARMENTO ALENCAR 

FRANCISCO NILSUN DA SILVEIRA 
Endereço: RUA FLORIANO PEIXOTO, 111 CASA 
Bairro: CENTRO 
Muhicmia: IGUATU/CE 

UFl 

CEP: 63.500J]rbO 

País: B K Teltíf une: 9231-144U 
f^fc-e 

Compareceu a esta delegacia o DECLARÁNTE, nesta data , e infojrMa 
das penalidades de falsa comunicação de crime e contravenção penal, Ãrt 
240 c 242, informou que no local c horária supracitada, trafegava 'GC 
CONDUTOR na motojHONDA/CG 150 FAN, ESDÍ AND FAB/ MOD:2D13/2014, 
CUR:VERMELHÃ?LAt3:U5F"'dl45,/CE,CHA5Sl:9C2KCldBUER41413U, 
RENAVAM:5W5Wl954W.eiítando a moto no nome; BENEDITO FERNANDES DA 
CUSTA; Que o declaránte trafegava na referida moto quando uma 
peüüoa trafegando em um carro foi fazer uma ultrapassagem fechou o 
dedarante que desviou vindo a perder o controle da moto e a cair; Que o 
Condutor causador do acidente evadiu-üe do local sem dar para anotar a 
Dia ca du carro; gue fui socorrido pelo SAMU,até u Hospital Regional 
iguatu e üendo atendido pelo DR. FRANCfiíCO VILMAR FELIX MARl|N5i 
que segundu u laudo du médico teve cortes no rostu e uma pancada 
forte na cabeça e lesões na perna direita, que o dedarante está sentido 
dtfficiôncia nu olho direito ;Que veio registrar o fato para dar entrada no 
Seguro DPVAT, 
Vale salientar que as informai^ues prestadas sãu de inteira responsabilidade 
de DECLARÁNTE. 

DELEGACIA DESTlNOi DELEGACIA REÜlo 

fiESPoWíSÁV^EL PELO fíEGIfSTÍíO ; 

RESPONSÁVEL PEL 

VISTO DO 

RMAÇAíDi y/ 

IGUATU 

ÜUMES c m SANTL 

m 'jA.^^yUAy/. 

WESLLEY ALVES DE A R A U I O - M A T . : 300549-1 -1 



Certj_dap_(jeJnexistÔncja de IML ^ 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, /^/ i Ao-'Cl T c o y^yi / -^ gi r ^ � < ^ y ^ e (^ r - o A c ^ ^ C y ^ r l . portador da carteira de  

identidade OS-é ^ o S ^ ^ 3 t S~ e inscrito no CPF/MF sob o nS é T / . 7- 'O 5 ' - . 

residente e domiciliado na /l^/^ F'^o/T'/^-vo Pet/tog^o , / ' f - ^ ^ " ^ f / f <^ . 

Cidade / <2> r" ^ , Estado ^ & ^ /? w , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ><^ O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 3s da Lei ns 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

Assinatura do dedarante 

conforme documento de identificação 

/ c ,yA,-ro/ce. o é, /«a x̂yo y ^ / r / l " /Lt �?<>/?� 

Local e data 



^^^B^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^ ^^^^^^^A^^^^^^^^^^^^ 

^ .̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ̂ ^^^^ -̂^̂^̂^̂  ^̂ ^̂ ^̂  

C^^^^T^^^^^^^^^T^^^^ 

CERTIFICAMOS, em virtude üã íacuidade que nos é conferida por iei e, rendo em vista 

requerimento por escrito-da parte interessada, que o SAMU 192 CEARÁ prestou atendimento ao 

Sr. FRANCKCp JAMES SARMENTO ALENCAR, pog%<ior do RG 98029178695 e ioscrito no 

CPF 638.631.703-34. no dia 25/05/2017, às 1 &h06, no município de iguatu/CE, na rua Maria 

Dolores, no bairro Jardim Oásis, vííima, de colisão moto oom cairo, sendo encaminhado pars o 

Hospital Regional de Ipnitu. E pará constar eu, 
íi .-. i � . �� --;""r^ ' � . . " � , . _ 

\ /V;-.r':;;, Ln x:-^/jiy>y f-^.j/ttíy//'^ .MíVCLAna Cristine Medeiros Silva, Assessora iecnica.; 

lavrei a presente CerUdão, a qual vai d&toda e ass.ínada por !*ÍARIA DAS GRAÇAS TORRES, 

ASSESSORAEXECUrrVA. 

Eusébio. 03 de Julho de 2017 

i A x 1 i / 4 - ^ 
Marsã. dss Graças Torres 

ASSESSORIA EXEt̂ nrrvA 

� S A t m X32 CEARA 
Rua üs Paz n° 29 e 30 - Cerrro Eusébio - Ca fone: i.,S5] 3433 7434 FÔX; (85) 3260 2051 

E-maíl: Scmureãra.pc-iclSisamu.saude.ce.Ciav.br 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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aannço wFONWo n A(tta c sseoTD 
nwrv>cuitA 

SERVIÇO AUTÔNOMO DE AGUA E ESGOTO - S A A E 
RUA ENGENHEIRO WILTON CORREIA LIMA , 772 - PRADO 

IGUATU - CE - CEP: 63 500-000 
CNPJ : 07.508.138/0001-45 - Fone : (88) 3566-7700 

HIDRÔMETRO FORMUL/.RIO EMISSÃO 

017054J69 23/05/2017 

INSCRIÇÃO 

0011785-7 , A13A010768 

ALDIVAN MACHADO DA SILVA 

RUA FLORIANO PEIXOTO, 111, CENTRO 

CEP : 63.500-000 IGUATU - CE 

* * * AVISO DE DEBITO * * * 
PREZADO CONSUMIDOR: 

Após consulta em nossos registros, constatamos 
para 

Folha: 01/o 
VENCIMEhfTO 

29/05/2017 

Localização: 

00.00.08.0000017210 

está em débito para com este serviço, 
mes (es) abaixo discriminado (s) 
Solicitamos-lhe a regularização do seu 

acima mencionado deste aviso, sob pena de 
fornecimento. Caso V.S" já tenha efetuado 
desconsiderar este aviso. * 

INSCRIÇÃO MÊS/ANO - M FISCAL 

0011785-7 ABR/17 - 170100524 

que 
r e f e r e n t e 

V.S' 

ao (s) 

débito no prazo 
corte no 
o pagamento, favor 

VENCIMENTO 

24/04/2017 
VALOR 

38 47 

FATURAS EM ABERTO 
CONSUMIDOR 

X 

VALOR TOTAL 38,47 
AUTENTICAÇÃO NO VERSO 



FUNOACÃO DE SÁÚDE PÚBLICA DE (GUATU- FUSPI 

HOSP. RÈG. DR MANOEL BATISTA DE OLIVEIRA 

láUATU- CE 

� Guia de atendlrnepl» ' EMERGÊNCIA 

50^1^X^7771 
(p\iüdu 

DADOS DO PACIENTE 
Fromuáfiõ rÃíatKlimento I Nome do Paciente 

03194 i 0001 I FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR 
Documento(s) * 

CPF: 638.631.703-34 
' £ a t i dê Nascimento 

"07/03/1981 

iCNS Guia de Autorização 

I Estado Civil 

i Solteirb(a) 
I Sexo 
i Masculino 

�� %GUATU/CE 

I Idade 

1 36 Ano(s) 

FRANCISCO NILSON DA SILVEIRA 
Endereço 
RUA FLORIANO PEIXOTO. 99 

Profissão - - I Empresa 

MARIA lOLANDA SARMENTO ALENCAR 

iCENTRO 
CEP I IMunicípio 

63500-000 ; IGUATU 
: UF : Telefone 

i CE I 
! Cônjuge 

Responsável 

O MESMO 
I CPF do Responsável I Endereço 

! RUA FLORIANO PEIXOTO, 99 

Municipio 

; IGUATU 
: UF 

� C 

DADOS DO ATENDIMENTO 
r «a Atendimento '. Hora : Convênio 

25,05/2017 ! 19:09 � SUS 

. CID 

profissional do Atendimento  
FRANCISCO VILMAR FELIX MARTINS 

Indicador de Acidente 

Obsen/ação 

Sala " � � ~" 

CRM/UF 

04592/CE 
: Tipo Atendimento 

: ATENDIMENTO DE URGÊNCIA 
Funcionário 

ANA KELE RODRIGUES 

Data/Hora Liberação 

/ / as hs. 
Tioo de Saida 

í (' ) A l t a _ _ j ; _ J internação _( ) Oblto 

\ Sinais Vitais 
?.>so ( l i g j ' Altura (cm) ITCQ P (bpm) ; R (mpm) ' PA (mmHg) 

Motivo do Atendimento e Sumário de Atendimento (Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e Conduta) 

/^L^^^^^^^^^Kâ 
.Áiy--[y 

y I y/ 7/0yQ/JiLL �1---'. 
/; y..y" iLhjtZy^ 

l 

^ZLk ' 

i j / f / y / 

^̂ r̂ ^̂ .̂ym -̂̂ t/"̂ ^ 
^̂ ^p-̂ ^̂ ^̂ jf̂ "̂̂  

S^^LLLL^.^^ 

Á/-^: . v.Li^t 
/ j ~ -

- z^^,/!' 

^̂ /ẑ  V 

m 
FRANCISCO VILMARf FELIX MARTINS - CRM: 04592 Assinatura Paciente/Responsável 

Responsável: O MESMO 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

IDENTIF ICAÇÃO DO S IN ISTRO 

ASL-0449819/17 
Vítima: FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR Data do Acidente: 25/05/2017 

CPF: 638.631.703-34 CPF de: Próprio Titular do CPF: FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

S in i s t r o 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 
Outros 

FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR : 6 3 8 . 6 3 1 . 7 0 3 - 3 4 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENCAO; 

- o prazo para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 d ias , con tados a par t i r da en t rega da documen tação 
comp le ta . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l i se do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l i gue 0 3 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va io r va r ia c o n f o r m e a grav idade das 
seqüe las e de acordo c o m a tabe la de seguro p rev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o receb ida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e 

Data da entrega: 16/11/2017 
Nome: FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR 

CPF/CNPJ: 638.631.703-34 

Responsável pelo cadas t ramen to na seguradora 

Data do cadastramento: 21/11/2017 
Nome: JANAINA RIBEIRO DE ALMEIDA 

CPF: 870.655.687-68 

FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR JANAINA RIBEIRO DE ALMEIDA 



f 
N° do Sinistro 

N° do Protocolo 

Seguro Obrigatório Dpvat - Protocolo de Recepção de D(x:umentos 
INVALIDEZ PERMANENTE 

A Fenaseg SWÍÍ 
Central Dpvat 0800-221204 
www.dpvatseguro.conn.br 

Data do Ac identeg^^ <3S7 / f | mma Ay C / y C o jTx? /uy "T^ /-? y\ L e y\y C y)/Z 

CPF ^ y ^ . ^ ; r y . ^ j ?»^ 1 Seguradora (_ , y / o / f ^ o ' ^ / " O / ? C' o f / / ^ 

QUALIFICAÇÃO DO REQUERENTE 

Nome /lyn v Tf/^f o yyy\ e r /% ^ e y^ o 4 ^ e c%-7 /T Vítima C J Representante Legal 

Endereço para Correspondência ^ <4 o ^( o P e (K o o 

n° ^ f r Complemento Bairro (T e. - f /Z o 

Cidade / g lyfii. T ^ UF C E P ^ ^ ^ o o -o CO Telefone para contato - f / o 

Preencha oom [%] para documentação entregue 
Preencha com EZl para documentação faltante 

TIPO OEDQCUMENTO 

DOCUMENTOS BÁSICOS 

Registro da Ocorrência, expedido pela autoridade policial . 

Identidade / RG ou Certidão de Nascimento ou Certidão de Casamento ou CTPS ou Carteira Nacional de Habilitação da vftima 

r x í CPF da vítima , 

\y<J Comprovante de residência da vítima 

lc>s-| Autorização de Pagamento/Cnâdito de Indenização (preencher rriódelo anexo) 

Em caso dé vitima com até 16 anos, também deverão ser apresentados os documentos pessoais db responsável legal; 

DOCUMENTOS DA VlTlMA 

I I Láüdò do Instituto Médico Legal - IML, qualificando a extensão das lesões físicas òu psíquicas dà Vítima > j 

| !X Í Na falta do laudo do IML, documento da Secretaria de Segurança Pública, informando a inexistência do IML na localidade do evento 

1 I Tênrno dè Curateía. no caso de alienação mental 

I I Alvará Judicial (se for o caso) 

REPRESENTANTE LEGAL - se houver \ 

|_ I Procuração .'-' �.' .� 

I I Identidade / RG ou Certidão de Nascimento ou Certidão de Casamento ou CTPS ou Carteira Nacional de Habilitação do procurador 

CZI CPF;,} , ��...--.'.� � .' '."1 : � � 
I I Comprovante de residência 

ATENÇÃO '-"/:-:' ' '�" - � 

- O processo de avaliação sobre o pãgàménto da indenização ou reembolso ocorrerá somente após a apresentação de todos 

os documentos e desde que eles est^ám em conformidade com a legislação vigente, quando iniciará o prazo para pagamento da 

indenização, que é de até 30 dias. ... r , � � 

- Sé outros documentos forem solicitadds, o prazo de 30 dias— previsto pare pagamento - será interrompido. 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

Data. 

Nome. 

identidade. 

RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA 

I I Documentação recebida sem conferência 

Data / / 

Nome_ 

Identidade 


