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RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR
COMANDO DE POLICIAMENTO RODOVIARIO ESTADUAL
1° DISTRITO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL
SETOR DE TRAFEGO
Rua Porto de Imbituba, &/n, Conjumto Santa Catarinn, Potengi - Natal - Rio Grande do Nore
Fone:(84) 3232-1514 - E-mail: cpresetordetrafego@hotmail. com

Natal/RN, 15 de Janeiro de 2015 .
BOAT n®: 86243
Data: 13.01.2015

Local: Av. Abel Cabral - Nova Pamamirim - Pamamirim/RN

Veiculos envolvidos:
(V-1) RENAUT/ DUSTER - OWB 9128
(V-2) HONDAS CG 125 - NOD 7155

De acordo com o
artigo 28.

igo de Trinsito Brasileiro, o cg déixou de observar o que preceitua o

{ ]
Tony Swamarn Vale Castro Cap. QOPM i
Mat. 170.077-4 fo 11 MAL 2015
CHEFE DO SETOR DE TRAFEGO ! f
e
Veerificagha de suseniicidade na insermet: herpfwrww penm. gov br na i5la de coausulte do boletin.
| immers da gooménels: 176518 Datnbors registror 15012013 11:26:34
Mimers da contrale: §(3091957673479708 1
*Somense possiem valor lgal os parcetres que ciltejam sysinados pelo chefs do setor eu sulis S e i _vmes
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o . AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENI: il “woie il
Seguradora Lider - DFVAT - -

[ N* DO SINISTRO { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA )

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficlide da indenizac3o do Seguro DFVAT, nunca com dados de terceiros,
alnda que esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

v, U Ls Witween fﬁi? Eﬁj@g%{) Ponping.

EU on

PORTADOR(A) DO RG N° Q EXPEDIDO POR em 05 LQS'_;_,{E_E
BB OO0 mesio e e

ADOEDRRHE) rener (O PROFISSAQ

E RENDA MENSAL DE RS__ 7~~— _ () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT mmmm_m_ﬂéﬂgﬁ_&w,\mm A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO,DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ *) A Clreular Susep n® 445,/2012, que trata da prevencio & lavagem de dinhelra no mercade segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas 3
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificacio pessoal,
infarmacies acerca da profistdo e da falxa de renda mensal

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que oz documentos abalxo relacionados plio devem. de}mm alguma, ser apresentados:

- Conta saldfic efou beneficle - nos documentos aparecerem termos tals come: INSS ou WMMmemwmm
« Conta Empresarial ~ nos documentos aparecem termaos tals como: CNFPJ ou ME, ME[rn o empresa) ou LTDA,
- Conta conjunta quando o beneficldrio/vitima ndo for titular;
- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentag 3o financeira mensal;
- Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF [Caixa Econdmica Federal);
+ Conta POUPANCA operagso 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com i movimentagio fi
« Conta bloqueada, nativa ou mmmmmmmam*mpﬂmde
comprobatdrio dos dados bancérios);
« CPF do benefidrio/vitima invalide ou pendente de regularizaclo ou cancelado (recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda gov.brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para depdsito;
. Contas nio pertencentas & vitima/beneficirios. ’

IMPORTANTE: Também plio devem ser apresentados documentos que comprovern as dados bancirios com Imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & méo, por melo de extratos bancdrios informando a movimentacio financeira da conta ou cdpla do verso do cartdo maditiplo com informacio

de codigo de seguranga.

CAPEMISA.

/

fmmcﬁummmmmmmsmmm 3

N'deBANCO ________ N*da AGENCIA (com digito, se existir) _ N* da CONTA (com digito, se existir),

s T

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, MBMSILEMECMMAFML;
kﬂ'&u!mm_,..{ﬁﬂ_ N* da AGENCIA (com digito, se existr) N' da CONTA (com digito, seexisti). 46 36-8

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAC.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

&@.%m_&e de_TNONncO  dedOIS ﬁwM&W&«.&D_
LOCAL E DATA ASSINATURA DO CLARID

O arencio
ﬂmmmlmkﬂﬁ!ﬂ.ﬂmmﬂmmmump:numﬁhqﬂhﬂshmmlleglmﬂum
na data do acidente}, Indenizacio de atd R$13.500,00 em caso de invalidez parmanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorda com a
tabela de seguro prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas midico-hospitalares.
- Para scompanhar o processo de andlise do pedido de Indenizagio, acesse www dpvatsegurodotransiio.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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