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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2016
Carta n®: 9565179

A/C: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA

Sinistro: 3160499228 ASL-1003619/16
Vitima: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA

Data Acidente: 30/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2016
Carta n®: 9577214

A/C: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA

Sinistro: 3160499228 ASL-1003619/16
Vitima: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA

Data Acidente: 30/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2016

Carta n°: 10106905

A/C: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA

Sinistro: 3160499228 ASL-1003619/16
Vitima: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA

Data Acidente: 30/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através
do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



! SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANGCA E DEFESA SOLT
; GOVE R"o DELEGACLA SERAL DE POLISTA CIVIL o A

/DA PARAIBA 2% REGIAC INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLICA - RISP

1728 AREA INTEGRADA OE SEGURANCA PUBLICA - ATSP - ITAPORANGA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL ] N°__ 331 /2016
Naturssza da ocorréncia: _&GI]]EHTE]IJ'E'T_E};&N“SITG - ||||”||||H!HH!HII ”mlll
Data do fato: 30- /__Margo , 2016. | HORAS :

Scb a responsabilidade do Del. Pol.: GLEBERSON FERNANDES DA STILVA

Motificants Vitima:

DANIZO FEIXEIRA DA SILVA, brasileiro, natural de Itapo -
ranga/PB, Casado, Agricultor, nascido no dia 02/JUL/1980, filho de =
Franciseo Cirile da 5ilva e Maria Zilma Teixeira da Silva, portador do
RG 36.158.806-9/55P/SP e CP¥ 028, 906.114-85, regidente na Av. MSe Bur-
reg0 s/n centro Itapﬂr&n,ga/P_B.

HIBSTORICO DO FATO
O{a} notificante, apés cientificado(a} das penalidades cominadas ao
Art. 299 do CPB, declarpu o SEGUINTE:
Que no dia e horgs dcima citadas, estava circulando rela Rua Mancel Me-
deiros Maja (centrs) de Itaporanga—-PR, conduzindo z moto YAMAHA /FPACROR
YBR125 E, cor Preta, ano ¥Mod. 2010, plzaca NQKT716/PB e chassi QCEKElEiE
400413751, licenciada em nome de DAMIAO PINTO SOUSA e naguela ocasifio es
tava chuvende muito e termimou colidinde em um paralelepipedo gue esta-
va coberto de dgua, tendo perdide o controle da moto e caindo no calga-
mento, sendo entio socorrido por um veiale deaconhecido. “ue tem comc
teatemunna o S5r. Juvenal, residente nas Rua ﬁaﬁ Flores em Itaporanga -
FE.
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0 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Uder - DPVAT

[ N® DO SINISTRO < (;AHFD PREERCHIEO | ”""ﬁmﬁgigﬁmm‘m
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Este formuifio deve ser prasnchido exclusivamente com ¢ados do beneficlido da indenizacdo do Segura DPYAT, nunc com dados de'terceiras,
ainda que esses sefam procuragores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, pars evitar atraso no recebfmento da
indenizagis no banco.

U DAMIAC TEIxEIRA DA AlLIA .
PORTADOR{A) DO RG N° 35,138 . 806 -9 EXPEDIDG POR _ 3581 S F M 20/ 06 /88 €
o QEF@OEAND-EE < T IOOOOO- O, rorsso ARCLLTOL
E REMT:A MENSAL DE RE — /r—m A QUALDADE GE BEHEFIE!.&RID[.A} DO YALOR REFERENTE A INDEMIZACAO 5 REEMEDLSD DO
SEGURD DFYAT DA VITIMA T = AUTORIZO A SEGURADORA LIDER P05 CONSORCIOS D SEGURD
DFYAT A EFETUAR O CREDITO, OE ACCRDO COM AS ENFI'_'.IRMM;ﬁES ARAIXE P‘hESTADAS.

conetitlir cadastro de todas as peasoas ervalyidas na pagaments ds indenizagan, Este cadastra deve comter, além dos documentas de [dentificacio pessaat,

("} AClkeukar Susep 1® 44572012, que ratz da prevengio A Lavagam de dinhelro no memcada sagurader, datarmina que todas as seguradoras sko obrigadas a
informagdes acerca da profissao e da faika de rerdfa mensal,

Para evitar reprogramagan de um pagamente, lembre-se que os dequmentos abafxo relacionados pdo deysm, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficio - nos do<urnentos aparecerers tenmos tais.comp: NS5 ou PREVIDENOA SCOIAL ou Sabiric ou Fundonal

- Conta Empresanial - hos declimentos apatecem termas tais como: TP ou ME, ME imice empresal ou LTDA.

» Conta conjunta quando o beneficliviofvitina ndg for titular;

- Conta tipo FACIL, atengdo pars o Iimite de movimentagao finarcelra mensal;

= Conta tipo FACIE operacis 023 da CEF (Caixa Ecandmica Federal);

+ Conta PQUPANCA operagan 13 da {EF aberta em Unidade Lotéticas com limte de movimentaca o financetra mensal da até RS 2 000,00,

« Corta bloqueada, inativa ou em proposta neste momenta revoga-se a aceltagio de propasts de abertura de conla coma documento
cormnprobatdnio dos dados bandirias);

- LPE do benehidroivitima invdlids ou pendante de regularizacie ou ancelado (recomendamos a considta a0 site da RECEFTA FEDERAL
oo receis fazenda.gevhy), bem como o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistros que ndo € o nesing da conla informada para depésito;

- Comtas ndo pertencentes 3 vitlma/hbenoficinios,

IMPORTANTE: Tarnbém pio devern ser apresentados dooumentos que comprovemn os dados bancirios cam imagem digitalizzda/scanner colorida,
escrtos 2 tmao, par mels deextratos bancirios informando a movimentzagio inancelm da conta ou oipia do verso do cartdo rmiltipto com informacao
de codiga de seguranca.

PARA CREDHTD EM CONTA CORRENTE [TODOS 05 BANCOS)

N* da BANCO W* da AGENCIA feom dilto, se existir) M* da CONTA (com diglto, se exlstr)_
7 ]

PARA CREDITO EM fgqm POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL) .

N doBANCO <1 W da AGENCIA {rom digite, se ewtstit (33 ¥4 _ N° da CONTA [com digito, se emﬂﬂ_[zdj_._am_/}ﬂﬁ_f{_&;é;
L

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENZIONADA E DE MINHA TITULARIDADE LA VEZ EFETUADC £ PAGAMENTO/CREDITD CA INDENEZAC AQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACCES DESCRITAS, RECONHECD @ RECEBIMENTG E DOY COMO QUITADG O VALGR D/ REFERIDA INDERIZACAQ,

! LAR. '

UTAPORANG A, AF e fAALD de 2016,

LOCALE BATS

ATENCAD — TR

- & Sequrn DPYAT gararts indeni2ecao de RELE.500,00 em case de morte fvalor que serd paga aoss legitimoys bensfiridrlo/Abedecando 4 Lagiclagde vl gemtal
ra data do atiderta). Indenizagsa de até R§13.500,040 em csa de nvalidez permanente (valor que veria conforme 3 gravidade das saquelss e e acardo com 2
tabela da saquro prévista na 1at 119452009 e reemboleo de 704 RS 2.700.00 em caso de despesas rédin-heitalenes.

- Para aenmpanhar o procesn de andlise do pedide de indenizagZo, scesse www.dpvatsequrodotrandio. combr gy Haue para o SAC DPVAT D300-0221204.
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DECLARACAOQ

Devido a exigéneia da Seguradora Lider-OPVAT, de que o {a) beneficiario (2)
do segura DPVAT que possui conta bancdria na CEF apresente documento do banco,
declarando gque a conta nfio pessui quaisquer impedimentos para fins de depdsite
de indenizacio de DPVAT, o (a) abaixe assinade declara:

A CEF nega-sc através de suas agénceias, a cmitir tal documento. Por iss0, 0
{a) declarante declara por si, sob sua rcsponsabilidade, para efeitos de crédito
referente & indenizagio do seguro DPVAT, que a centa apresentada a Seguradora
Lider-DPVAT, em seu nomce, niio possui impedimenta algum para a realiza¢iio de
tal depdsito.

Local e data;

0D - Ogjjfbf; (\ b

Nome: h@“‘“\@ “w¥uug, oh Y lhee,
CPF; 0 2.8 206 =355
Agéncia: jg B oporaci: QP
Conta da CEF n% __ e Qo
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DECLARACAC l:.!E AUSENCIA DE LAUDO DO IML “““T“

portador da carteice de

identidade n? 3&. 4158, R0 —9 & inscrito no CFF/MF soh
— I

o ne ﬂ&&_&&éﬁg_ﬂ S
residente e domiciliado na e

Cidade Lm?ﬂﬁc:% Estada gl.g.ﬂg:ﬂm , r' declaro, sob as penas da lei, gue
ectou impessibilitade de apresentar o faudo do Instituto Madito Legal - IML para os fins de requerimento de
tndentzacio do Seguro DPVAT [Lel n2 §.194/74), uma vez gue;

Ef"ﬂ Nao hd estabelecimente do IML no municipio da minha residéacia; ou

{ 10 estabelacimanta do IML localizado no Municipic em gue resido nSo realiza pericias para fins de
prova do Segura GPYAT; ou

{ 1 O estabelecimento do IML locatizado no Municipic em que reside resliza pericias com prazo
superior a 30 inoventa) dias de respectivo pedido;

Lom o objetivo de permitir o exame do mey pedido de indenizaglio do Segure DPVAT, pare a cobertura de
invatidez permanente causada diretamente por velcule avtomotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita ¢ prosseguimento a andlise da minha documentag®o sem a apresentag3o do laude do Instituto Médico
Legal+ML, concordando, desde 4, em me submeter 3 pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéneia e aferigio do grau da leslio, ou lesBes, para os fins do §12 do art, 3% da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar <iente de que a avtorizagio pare & reafizagio dessa pericia ndo significa prédvia

concordancia com a fulira avalisgio médica ou rendncia ao direito de Impugnd-la, caso discorde do sey
conteido.

dssinatura do declarante
conforme documento de identificaghio

Lﬂhza@.&m%&iﬂﬁjﬁlgwg_
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA
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Eu,—&mm%gml oo,

RG N2 56 158, X6 £-9 , data de expedicio 3 O/ 06 /3K ,Orglio_B3F /8P

CPFn® D23, 906.444—8 D , venho perante a este instrumento declarar que ndo

POssUo comprovante de enderego em meu name, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereqo abaixe descrite seguindo, em anexo, decumento comprobatédrio em nome

de terceiro:
Logradours
(Rua/Avenida/Praga) j{i‘%m D M e
Numero Sy ¢
Apto / Complemento - )

Bairro {l], :t =

Cidade c:u}maerrnM ey
Estado (fﬂ A 2:4 .A("LD.../ ¢
CEP 5%.TR0—ooo

Telefone de Contato

(32) 999471520 9943 F 99441

E-rnail

mﬂwwwﬁl

Por ser verdade, firmo-me,

Lecal e Data: itxagﬁ‘(_ﬁ\m\_%ﬂfpﬂ; "ir?,] D&ano(féu

Assinatura do Declarante;y. F_:)um wih g:g T gined <o %LQ._.L_.LO-\
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160499228 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA Data do acidente: 30/03/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: LUXAC/T\O DE JOELHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: SEM SEQUELA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTACAO NAO REGISTRA EVIDENCIA DE SEQUELA QUE CARACTERIZA INVALIDEZ PERMANENTE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DECLARACAD
Circular Susep n® 445/12 —~ Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n® 445112, que trata da prevengao a lavagem de dinheirc no
mercado segurador,. deterrnina gue. todas as sequradoras sdo obrigadas a
constitur cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de rends
mensal, alem da respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em fomecer as informagdes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamento da indenizagdo do Segurc DPVAT.

contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ao COAF2

' Supernntendéncia de Segitos Privados — SUSEF, drgdo responsavel pefo controlfe o

fisvalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

? Consslho de Confrole de Alividades Financeiras — COAF, 6rgao integranfe da estruiura do

Ministerio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administralivas, feceber, T
examinar e ideniffficar a8 ocoméncias suspeitas de atividades ficiias previstas na Lei n®

9.613/98.

Pelo exposto, EU@ME@%&ML; portador(a) do

RGr*_ 3. 652 .4bA , expedido por__ 5481 PE , em
20 10479 ,CPRICNPIN® p2d, 247, Obd—00 ,

na qualidade de procurador{a)/intermedidrio(a) do beneficiario (a) M@;

_'{j el L oL ola {:) i % do sinistro de DPVAT da natureza LQMM%

da vitima J@M&ﬁm‘#ein oo ocha \é‘);\ﬂ/@ . & conforme

determinacio da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagoes sclicitadas:

Prnﬁsséo:vﬁg,@w Renda Mensal: R$__—<——

Rocrooat - M

oo
. ’ﬁﬂ 78}349‘ __r.: mﬁf‘h __;;_1 el =

ASSINATURA - PHDCURADDRHNTERMEDlARlD |‘~‘=“"H*

Docurmentos comprobatérios: . — / ——
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" Eu, | ; ,

RGn? A.529 530 , data de expediciio _OF¥ /_ 04 / 4998,

Oresio _S5P1 PP , portador do CPFne (.73 &< if $Rif- o= com
domicilio na cidade de JM , NO Estado de

CEannALQ. , Ohde resido na {Ruafavenida/Estrada)

mmplementﬂ CE/V\j.;\:_H dedam, sab as penas da Lei, que o veiculo
abaixo mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

=l ]

vitima _Mﬂmwm , cujo condutor era
= N . W

Veiculo: T¥] (ét?/
1

Modelo: Iaamaﬂaﬁuwmie_

Ang: 204 0
Placa: _4J Q Yo FF4E PR
Chassi: 9 EK €124 04 D043 F54

Data do Acidente: _J30[ 03] 204 €,

tocal e bata: Mo oran.galpn 4710512046
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| CLINICA

A | it

1 '
Nome: DAMIAQ TEIXEIRA DA SILVA . Data: 06/05/2016
Idade: 3% Anos ! f
Selicitante Oria): GAUDENCIO M. DE 5. FILHD

Ressonineia Magnética - Joelho:

ESOUERDQ:

Tecenica: foram realizados cortes multiplanares, em sequéncias SE/TSE e GE, T1, T2,
STIR, sem a infusio do meio de contraste EV.

Achados:

Ratura compteta do ligamento cruzado POSIerior, em seu ter¢o proximal.

Rotwra parcial do ligamento colateral medial, com edema periligamentar.

Ligamentos cruzado anterior e colateral latera) integro.

Cdema da medular dssea no terco posterior dos céndilos femorais medial & lateral, bem
come regifio das espinhas tibiais, de aspecto pos-contusional.

Demais estruturas 6s5eas com morfologia e intensidade de sinai normais.

Superficies condrais preservadas.

Mcniscos sem anormalidaded,

Tendio guadriceps e ligamento patelar sem alteracgdes.

Moaoderado derrame articular, _
Edemada gordura infrapatelar lateral, denatando hiperpressiic do mecanisino extensor.
Planos musculares periarticulares de aspecto habitual,

Canclusio:

- Rotura completa do ligamento cruzado postetior,

- Rotura parcial do ligamento colateral medial, com edema periligamentar,

- Edema da medular dssea no terco posterior dos condilos fernorais medial e lateral, bem
como regidu das espinhas tibiats, de aspecto pSs-contusional,

- Moderado derrame articular.

- Sinais de hiperpressdo do mecanismo extensor,

Exame documeniado em 03 paliculas v
_ Dr. Licio Buzolin | D !
T o ;01 AGD IO
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RUA BDSSUET WANDERLEY, 449 - CENTRO

TELEFAX: {813) 3421.,.29835

: PATOS . pPARAIG A

by e a—— cadmowanderley@hotmail.com
ISer e o e s severinoaires@hotmail.com

cadmoaraujo®@bol.com.br
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PROTQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAD DO SINISTRO

R

AsL-1003619/16
Vitima: DAMIAD TEIKEIRA DA SILWVA
CPF: 028906 114-85 _ _ _ CRF da: *rdprio

DOTUMENTOS ENTREGLUES

\ Data do Acidente: 2070372018
Titwlar do CPFr DAMIAL TEIXELIRA D34 SIEVA

— = ——

s

Sinistra

Bolatim de ocorréncia

Comargvagdo de ato declaraldrio
Declaragio de [ne<isté&ncia de IML
Declaragio do Proprictario do Veicuto
Dacumentagdd médicenoastalar
Documentos de ldenkificacan

DuT

Qertros

DAMIAD TEIXEIRA DA STLVA: Q23 906.115-35
Autonizacdo de pagamenca

Carmarevante de résidénciz

ERILSON RODARIGUES OS5 SANTOS : 039.247 064-09
Comacgvante de resld@ncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de idenbificagdo

Procuragio

ATENCAD:

ligue 0800-0221204,

Documentagia receblda som cenforféncla.

- O prazo para o pEgamente da indenizagdo & de 30 dies, contados a partir d2 entrega de documentacao
completa, Para acompanhar o processo de aralise do pedido de inderizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou

= A indenizacdo por invalidez permanente & de até A% 131.500,00. Esse valor varia conforme & gravidade das
sequalas ¢ de zcordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 fF 74,

Portador d documentagdo entregue

Data: 01/08/2016
mome: EDILS0N RODRIGULS DOS SANTOS
CPR/CMPL Q39,247 064-05

Responzavel pelo recebimento ma seguradora

Data: 01/08/2016

Home: ROATATO RERNARQES Al COFORADD CAVAL CANTT

CPF. 810.837.187-20

EDILSON RODRIGUES OUS SANTOS

ROBERTL BERMARDES ALCOFORADD CAYVALCANTI

s BEG L ATTHA
S
01 AGD 206
[r—— |
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AVISO DE SINISTRO DPVAT

Tipn de Sipistro - Morte () lm-':-l[idk-:% DAMS () - Seguracora | MBM - 6084

Valor da indenizacio — R

Vitima M\EE)}Q “‘ﬂp_;: ,}},'L)-R o) @bfg"%nﬂnm I A

CPY: N

Reclamante - Vitma { } Beneficiirio () Procurador (}

Beneliciarios | CPHICGC L

indereqo; Baimo:

Cidade: Ealada CEP: ' TEL: [ )

Brocurador: e CPECGO !

Enderegc: Bairra:

Cidade: Estado:  CEP: TELA )

Dades da Gueorrdacia Data do Sinistro /Fato: P!

[Data do Beletim /Registror_ / _/ Estado da coominoia
Yeic, Tdenti[icado Placa Tipe de Veiculn

{3 simt () nA0

Witima.
1 - Transparisdo ()
2 — Nio fransponiade ()

3 - Molonsia n"d;

Comnplemente de Processo { ) Envia tde Processe Nova ()

Mumwera do Processo:

0o 2

IZocal fDﬁ[a S - — Assmrﬁ-ﬁa_._=_ .

Srquua de Byou
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Sequradora Lider - DPVAT

IDENTIFIC&LAQ
Cinmn w @*—}guflﬁ\
=Qr5| 1k

PORTADCR DA DOCUMENTAGAD

VS
92y *‘r&_‘)&v-_}k‘f%‘.f]

CATA DO ACIDENTE CPF DAVITIMA

QUALIFICACAD OO PORTADOR m VETIMA { JREPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTERCD COM

AVITIMAE

1i;r~4 Eﬁduu PORTADOR Yo MCE% WL

LA
v OB ST VO -0

MEEMENTD —_ BAIRRD

CIDADE
E-MAIL - TELEFOME [ ]
. - A
HMARGUE (X} PARA CADA DOCLMENTD ENTHEGLE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

: [ # ) REGISTRD DE OCUR‘REHICIJL EXFEDIDN FELA ALTORIDAEE POLICIAL {CIPIA AUTENTICADA E LEGIVELY
[ 1) CARTEIRA OF 1ENTIDADE D4 ITTHA 0L CERTIDAG DE NASCIS ENTE DL CERTIGED DE CASAMENTS OU CARTEIRA GE
RARALHO 0L CARTEI A MACIDNAL DE HAEILITAGAG [C5PIA SIMPLES £ LEGIVEL]
?{I:‘.FF o WITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{7 LAUDO 00 ML pOORES AUTENTICADA E LEGIYVEL)
} MAAMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR 0 LADDD D% (ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD D0 1141
[DRIGIMAL} ASSHNATHS PELA WTTIMA E REEATORIO D MEDICO ASSISTENTE {ORIGINAL), QUE COMPRCWE A EXISTEMCIA
D& [FVYALIDEZ PERMAMENTE, COM A DATA DA ALTA DERMITIWA
&; EOLETIM DE ATEWEHMENTE HOSPITALAR DU AMBULATOR 1AL [COPRA SIMPLES E LEGIVEL) !
[ b} COMPREMAMTE B RESIDEMCLA B NORME DU WITIMA (CEPLA SIMPE IS E EDSIVEL) OU DECLARACAD DE RESIOERCIA
(ERIGINAL)

rﬂjmmmmu [F PAGAMENT / CRETHTO DE LMCEM IZAGRS 04 WITIMA (ORIGIMALY, COM DOCUMENTES QLIF CONFIRMEM
k 05 (4005 RANCARLDS, TAIS COMD COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ EANCARID

A

o DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————

{ ]CARTEIRA DE IGENTIDADE DD REPAESEHTANTE LEGAL, $E HOUVER, L CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDEG
O CASAMENTD Ot CARTELRA OE 1RABALHO QU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITAGED (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOLIVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

{ COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DO BLCPRESEMTANT E LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMALES F LEGIVEL). G
DECLARACAD DA RESI DR WCES (DR IGIMALY

DBES: REPACSEWTANTE LEGAL £ QUEM REPAESEMTA A WITIMA MENDR, DE 0 & 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE |

1
13

hS

_ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

| .
INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS | _
I
KDDCUMENTDS BASICOS - DAMS -

{ ) REGISTRO DE DQCORREMCLA EXPEDIO0 PELA AUTORIDADE POLICIAL (COMA ALTENTLEADA.E LEGIVELY -

{ ) CARTEIRADIE IOENTIDACE 1A VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMERTO {JL.ICEEF!TITN} [E CASAMRNTE QU CARTELRA
| OE TRABALHD DU CARTEIRA MACFOMAL D& HARILITACEE (LORIL §IMPLESELEGIYEL) o=y
|t ] CPE DAVITIMA [CCOPIA SIMPLES E LEGIVEL) — E
{ ) RELATERID D MEDICO ASSISTENTE INFORMANTIO AS LESOES SCFRIDAS €M BE WERCH [xh ACIDENTE E ©
TRATAMENTO REALIZADE (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ¢ ﬁg;_ ! | =2 <
{ } COMPROVANTES (IRIGINAIS E LEGIVEIS] Dnd DESPESAS MEDICAS HISPITALARES BUITADAS g

{ }MNOTAS FISCA S [ORUGIMAIS E LEGIVEIS) DE FARMACES ACOMPAANHADMS DO RESPE w@zcm AReBRRDICD (COF1A
SIMPLES E LEGIVEL) _:_% i

{ ) COMPREVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA {TOPIA SIMPLESE LEGTRET, 0L PECLARMAD DE RESIDENCIA
[RIGIMAL] =t L]

[ 3 AUTORIZACAD DE FAGAMENTD # CREDKTE DE INDERIZAGAD D WIT IMA [ORLGIMALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIDE. TAIS COMD QORI I FALHA 5T CHEQUE DU CARTAS BANCARIS

vy

A~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ; ™,
{ ) CARTEIRA DE |DENTIDADE GO REFRESENTANTE LRGAL, SE MOUVER, DU CEKTIDAD DE NASCIMENTO DU CERTIDAR

DE CASAMENTD OLU CARFEIRA DE TRABALIQ QL CARTE IRA MACIONAL DE HA:HILITAICFH [CEPIA SIMPLES E LEGFVEL
{ }GPF (0 REPRESEWTANTE LEGAL , 5E HOLWER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ JCOHMPROWANTE DE RESIDEMCIA B84 NOME (15 AEPRESEMTANTE LEGAL SE HFIU‘u"EH {COPLA SIMPLES € LEGIVEL) U
DECLARALAD DF RESIDEMCLA [ORIGIMALY
OBS: REPRESENTAMTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA & ¥ITIMA MENOR, DE 0 A L5 hh’DS. PODE SER PAI OUHAE

~ INEORMACOES IMPORTANTES N

« MORTE = R§ 13 500,00

» INVALIDE? PERMANENTE = ATE R% 13.500,0D, ESTE YALOR VARIA CONFORME A GRAVIDARE
A% LESOES & BE ACDROO O0M TADELA DE SEGURD PREVISTA MA LE| 6.554/74,

- DESPESAS MEDITAS {IHMS) = REEMBOLSE ATE RS 2,700,00 (REEMBOLSE). ESTE VALDR
YAREA CONFIRME O TOTAL BE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE INDENIZAZAD

= £ PRATL) PATA PAGAMENTD DA INDEHIZALAG £ DE 30 DIAS CONTADOS A PAATIR DA ENTREEA DA DOCUMENTACRD
COMPLETA

+ OOM BASE Ha LEGISACED EM WIGOR, POGERAD SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTRDOS WESTE FORMULARID

= PARA ACDMPANMAR 1 FECIDD DE IMDEMIZACRD, ACESSE WWW.DRVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
.\H_GRJLTIE SAC DIPYAT OBOG 022 1204 |

|
o~ PURTADOR DA DOCUME MTACARD ENTREGUE . RESPONSAVEL F'FLCI RECEBIMENTO bA SEGLRADORA
DaTA 0\ 1 £ Ao T4 ; N O
| L
[ENTIOADE ! MOME
BESINATL kA

i\‘ASSIN.l;I‘L.IRA

AN
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PROCURAGAD PARTICULAR
OUTORGANTE;

Norme: | LQM S rnett o wiloe Sulosa
Macignalidade: IW . Est. Ciuil'.! M |

Praflssio: Lﬂ“-‘grwﬂ:te'u

wenuascs:| 36, 158 . 80 6 - 9 cer(028 904 LY 45
Endersgo: Lfl’ "b‘i/{fni r_ﬁw% SJW" CE/V\I"LE" kﬁozrw
OUTORGADDO:
MNome; I"(‘?d&&m MW HIC’E.-C‘JZ& ‘éa:\zlﬁd - -
Naclonalldade: I Prran b e : Est, Chvil: ] M
I’rnﬁssﬁn:l W
Tdentdarz: |y5\ 662.104 ‘:PF’I 039. 24 7. 06G-09

Endercco: [ 7. MMWM sgi Csr,:t}\.e?
Palp Presente Instrumento Particular de Procuragde, nomeic e constitus meu bastante
procurador & outargade acima qualificado, 2 quem confic poderes especiais para
representar-me perante a MBM SEGURADORA, a fim de receber a indenizacdo referente ao
Segura Cbrigatorio — DPVYAT e poderes para assinatura em ficha de Autorizacio de
Pagamento, Credito de Indenizagdo de Sinistros DPVAT, a que tenho direfto, podendo para
tante reguerer o gue necessérip for, assinar, substabelecer esta, dar quitagio e praticar
enfim, todos os atos de direito, permitinds para perfeito curnprimento deste mandato, da
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