
Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2016

Carta n°: 9034223

A/C: ABEL SILVA DE ANDRADE

Sinistro: 3160269998 ASL-0861952/16

Vitima: ABEL SILVA DE ANDRADE

Data Acidente: 14/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à YASUDA MARITIMA SEGUROS S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2016

Carta nº 9963030

a/c: ABEL SILVA DE ANDRADE

Sinistro: 3160269998 ASL-0861952/16
Vitima:  ABEL SILVA DE ANDRADE
Data Acidente: 14/07/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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o AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENf ," DO SEGURO DPVAT 
Seguradora Líder � DPVAT ^ llllll " 

"""'III N° DO SINISTRO <> CAMPO PREENCHIDO PELA SLüZZ 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 
EU. M l T r > . s i c . A ^ M r r t o . 
PORTADOR(A) DO RG N" 4 , EXPEDIDO POR 5 5 P / 5 & EM j 2 0 _ / J 2 2 9 f E 

CPF ©@©[Õj©®@@[g|-@ã) /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO_A l̂cdSL 
E RENDA MENSAL DE R$ S S n . C n ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V ÍT IMATMr t l F i / H m . <H(L. . J ^ r r r i n r A í } . .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO.DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 
' - — - X 

( ') ACircular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção a lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

4> \ y Para evitar a reprogramação de um pagamento, lembre-se: 

1) Os seguintes documentos não devem, de forma nenhuma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício; 

� Conta pessoa jurídica; 
� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for o titular; 
� Conta tipo FÃCIL: atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
� Conta tipo FÃCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
� Conta-POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentação financeira mensal de até 

R$2000,00; 
� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (não será aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatório dos dados 

bancários): 

2) 0 CPF do beneficiário/vítima não pode estar inválido, pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da 
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br); 

3) 0 CPF da conta informada para depósito não pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro. 

r~] CRÉDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) 
BANCO AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA. SE EXISTIR) � CONTA-CORRENTE 

CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 2 
—^ BANCO 237 � AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POÜPANÇA ^ 

Q CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL S 
BANCO 001 � AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA 8 | 

%| 
f j CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO ITAÜ 

BANCO 341 - AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA 
^ 

[y; CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL M 
BANCO 104 � AGÊNCIA QA ^ (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANCA . 0 0 . 0 1 0 f B H 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMAVEZ EFETUADO 0 PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAI 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ACIMA DESCRITAS. RECONHEÇO 0 RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO 0 VALDR DA 
INDENIZAÇÃO. 

LOCAL S i r m c j R D j u m - 5 6 DATA C4 / /QCIe ^ r 
% \ \ [ \A 

ASSINATURAD0(A) BENEFICIÁRIO (A) A )^ -'Ò" ^ 0 ^ ^A»"^ 

<(T) ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s.obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse wvw.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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�tecoiteçD F * üWtUW&A a tima de: AbtL ÍJÍL^H ií. ANUkAUL. Lmi . : 
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