SINCOR-GO O LiDER

Sequro, s6 com corretor de seguros. e e
Relagdo de Documentos para Requerer a Indenizagdo do Seguro DPVAT - Protecao para Todos
“ No transito, o que mais vale é a vida! “
O que é o seguro DPVAT?

O seguro DPVAT — (Danos pessoais causados por veiculos automotores de via terrestres), ou por sua carga,
cobre vidas no transito. O Seguro DPVAT é um direito de todo cidaddo. Qualquer vitima de acidente
causado por veiculo automotor de via terrestre pode requerer indenizagao para as coberturas oferecidas
pelo seguro. O processo é simples e ndo depende da apuracdo de culpados. Basta a comprovagao do
fato e das suas consequéncias dentro dos prazos determinados em Lei.

E o Unico seguro, que em caso de acidente, garante a cobertura de toda a populacdo em qualquer ponto do
pais. Indeniza por morte ou por invalidez permanente e reembolsa despesas comprovadas com
atendimento médico hospitalar.

Refere-se exclusivamente a danos pessoais e, por isso, ndo prevé cobertura de danos materiais causados
por colisdo, roubo ou furto de veiculos.

Quem recebe?

- Por morte, o(s) herdeiro(s) legal(is).

- Por invalidez permanente, a vitima recebe.

- Em caso de reembolso médico/hospitalares, a vitima recebe.

Como receber?
- Através de deposito em conta corrente ou conta poupanca do(a) herdeiro(a) ou da vitima.

Prazos:

Para requerer:

- O prazo para requerer o seguro DPVAT é de trés anos.

Para receber:

- Em até trinta dias contados, apds a entrega de toda a documentagdo necessdria.

Onde Requerer as Indeniza¢des do Seguro DPVAT:

- Vocé mesmo pode dar entrada nos pedidos de indeniza¢es e/ou reembolsos.

- O procedimento é simples, gratuito e ndo requer a contratagao de intermediarios.

- Basta dar entrada de toda a documentag¢do, em uma das nossas unidades de atendimento.
- Maiores informacdes através do SAC DPVAT 0800 022 12 04 e/ou consulta pelo site:
www.dpvatsegurodotransito.com.br

ALERTA

- Por medida de segurancga, ndo assine papeis apresentado por estranhos antes de dar entrada no pedido
de indenizagdo/reembolso.

- Solicitar “e receber” o seguro DPVAT, dispensa a contratacdo de intermediarios.

- Vitimas entre 16 a 18 anos de idade pode receber diretamente o seguro, desde que assistidas ou com
alvara judicial.
- Se houver mais de uma vitima em um mesmo acidente, todas serdo indenizadas.



- Acidentes maritimos, aéreos e sobre trilhos ndo sdo cobertos pelo seguro DPVAT.
- Todo procedimento, formularios, laudos e relatérios médicos necessarios para receber o DPVAT, sdo
gratuitos, peca ao médico e/ou ao hospital, que atendeu apds o acidente, toda documentacdo de seu

tratamento.



SINCR-GO O LiDER

Seguro, s6 com corretor de sequros.

Acministrade-a do Seguea DPYAT

DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA REQUERER A INDENIZACAO POR MORTE — R$ 13.500,00

v

Registro/Boletim de Ocorréncia, expedido pela autoridade policial competente assinado e
carimbado (cépia autenticada — frente e verso), constando todos os dados do veiculo (nome
completo do proprietario, placa, chassi...) descricio do acidente, nome completo e correto da
vitima, posic¢do (passageiro, condutor ou pedestre) da vitima e data correta do sinistro/acidente.

OBS: Na auséncia de Policia Militar no local, as Ocorréncias de Delegacias deverdo ser
acompanhadas: Boletim do corpo de Bombeiros ou SAMU em (copia simples), ou Pericia Técnica do
Local (cépia autenticada), ou Prontudrio Médico (copia simples) ou Laudo do IML (fotocopia
autenticada).

Ato Declaratdrio: Copia simples da primeira pdgina do prontudrio médico datado no dia do
acidente, onde indica que a vitima sofreu acidente de transito, quando a ocorréncia for de
delegacia.

Documento do Veiculo (licenciamento), cépia simples — frente e verso, constando o pagamento
do Seguro Obrigatério do ano _do acidente, somente para casos onde o beneficidrio seja o
proprietdrio do veiculo.

Certiddo de Obito da Vitima, cépia autenticada - frente e verso.

OBS: Nos casos em que a causa da morte ndo tiver ocorrido de imediato, apds cinco dias, ou néo
estiver descrita com clareza, e se constar a esclarecer na Certiddo de Obito, serd necessdria a
apresenta¢do da Certiddo de Auto de Necropsia ou Laudo Cadavérico fornecido pelo Instituto
Médico Legal, copia autenticada, frente e verso.

Documentos da Vitima, cépia simples — frente e verso: Carteira de Identidade/RG ou de Trabalho
ou CNH e/ou Certiddo de Nascimento para menores de idade, e Certiddo de Casamento se houver
algum documento divergente, e CPF.

Documentos para Todos os Beneficidrios, cdpia simples — frente e verso: Carteira de
Identidade/RG ou de Trabalho, CNH e/ou Certiddo de Nascimento para menores de idade, e
Certidao de Casamento se houver algum documento divergente, CPF.

Comprovante de Residéncia _para Todos os Beneficiarios, (c6pia simples) em seu nome - (conta de
agua, luz, telefone, correspondéncia de Banco) ou Formuladrio Declaracdo de Residéncia do
Beneficiario ( * ) (junto com o comprovante de endereco em nome de terceiros).

Formulario da Autorizacdao de Pagamento ( * ) preenchida e assinada pelo beneficiario, com cépia
simples do cartdo bancario ou extrato bancario (para todos os beneficidrios).

OBS: No caso do(s) beneficidrio(s) nGo possuir conta bancdria, a unidade de atendimento deverd
fornecer o Formuldrio de Carta de Encaminhamento ( * ) para abertura da conta poupanga para
receber a sua indenizagdo.

OBS: Ndo pode ser, Conta Poupanga FACIL que receba ou caia qualquer tipo de beneficio (saldrio,
pensdo, INSS, aposentadoria, bolsa familia, agricultura familiar), conta empresarial, bloqueada,
inativa, em proposta e conta de terceiros ndo pertencente a vitima e/ou beneficidrio.



SINCHR-GO

Seguro, s6 com corretor de sequros.

Sequradora

LIDER

Acministrade-a do Seguea DPYAT

C

v' Beneficidrios ndo Alfabetizados: E necessario Procuracdo por Instrumento Publico e Declaracio

de Herdeiros por Instrumento Publico (cépia autenticada) + Procurador: RG, CPF, Comprovante de

Endereco (copia simples) e Formulario da Declaracdo de Prevengdo a Lavagem de Dinheiro ( * )

(original).

v’ Beneficidrio com Idade até 15 anos é sempre representado, nesse caso, todos os formularios que

serdo enviados no processo, devem ser assinados pelo representante legal.

v’ Beneficidrio com Idade de 16 anos e 17 anos é sempre assistido, nesse caso, todos os formularios

que serdo enviados no processo, também devem ser assinados pelo representante legal.

De acordo com a Lei 11.482/07, para acidentes ocorridos a partir de 29.12.2006, os Beneficiarios sio,
simultaneamente, o c6njuge e/ou o(a) companheiro(a), e os herdeiros da vitima. Havendo mais de um
herdeiro, a cota sera dividida entre eles, em partes iguais.

TIPO DE BENEFICIARIO

Conjuge, quando este e a vitima
eram legalmente casados e
conviviam maritalmente:

Companheiro(a), quando
este(a) e a vitima conviviam
maritalmente, sendo a vitima
legalmente separada de
terceiro(a):

Companheiro(a), quando

este(@a) e a vitima conviviam
maritalmente, sendo a vitima
legalmente casado(a com
terceiro(a) e, ao mesmo tempo,
Conjuge, quando este e a vitima
eram legalmente casados, mas
ndo conviviam maritalmente:

Descendente: filho(a) ou
neto(a) da vitima:

Ascendente: pai, mde ou av6/d
da vitima:

Colateral: irmao(3), tio(a)
ou sobrinho(a) da
vitima:

E NECESSARIO APRESENTAR ESTES DOCUMENTOS EM COPIA, FRENTE E VERSO

« Certiddo de Casamento com data de emissdo atual (2° via — copia simples).
» Declaracdo de Conjuge ( * ): informando estar o conjuge casado com a vitima de
direito e de fato, bem como se a vitima deixou ou ndo deixaram descendentes.

* Prova de Companheirismo Junto ao INSS ou Declaragdo de dependentes junto a
Receita Federal ou Prova de dependéncia através da Carteira de Trabalho ou, na
impossibilidade de apresentar um desses documentos, Sentenca Procedente ou
Alvara Judicial, (copia autenticada).

» Prova de Companheirismo Junto ao INSS ou Declaracdo de dependentes junto a
Receita Federal ou Prova de dependéncia através da Carteira de Trabalho ou, na
impossibilidade de apresentar um desses documentos, Sentenca Procedente ou
Alvara Judicial. (copia autenticada).

« Termo de Conciliacdo ( * ), assinada pelo(a) companheiro(a) e o conjuge.

« Devem ser apresentados pelo cOnjuge, se for ele quem primeiro deu entrada no
pedido de indenizacao:

« Certiddo de Casamento com data de emissdo atual (2° via — copia simples).

» Declaracdo de Separacdo de Fato ( * ): onde o conjuge declara que ndo houve
separacdo judicial, mas era separado de fato e convivia em unido estavel com a
companheira(o).

* Declaracao de Unicos Herdeiros ( * ), com duas testemunhas, informando o
estado civil da vitima, o nome do(s) Unico(s) herdeiro(s) e se deixou ou ndo filhos ou
companheiro(a).

* Declaracao de Unicos Herdeiros (_*), com duas testemunhas, informando o

estado civil da vitima, o nome do(s) unico(s) herdeiro(s) e se deixou ou nao filhos ou
companheiro(a).
« Certiddo de Nascimento da vitima.

« Declaracdo de Unicos Herdeiros ( * ), com duas testemunhas, informando o
estado civil da vitima, o nome do(s) Unico(s) herdeiro(s) e se deixou ou ndo filhos ou
companheiro(a).

 Certiddo de Nascimento da vitima ou Carteira de Identidade (RG).

* Certiddo de Casamento da vitima com data de emissdo atual, indicando o estado civil.
» Certiddo de Obito dos pais e avds da vitima.

« Certiddo de Obito do conjuge ou filhos da vitima se for o caso.

Atencdo: Todos os modelos de formuldrios que estdo destacados com ( * ) deverdo ser retirados na

unidade de atendimento ou no site oficial do DPVAT ( www.dpvatsegurodotransito.com.br ).

GOIANIA: Av. Tocantins, n2191, Qd. 17, Lt. 27, Centro. Fone: (62) 3229-3100 (PROCON Municipal de

Goiania).

www.sincorgo.com.br
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Sequro, s6 com corretor de seguros. LA L A

DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA REQUERER O REEMBOLSO DE DAMS (Despesas Médicas-
Hospitalares) — Até RS 2.700,00

v’ Registro/Boletim de Ocorréncia, expedido pela autoridade policial competente assinado e
carimbado (copia autenticada — frente e verso), constando todos os dados do veiculo (nome
completo do proprietério, placa, chassi...) descricdo do acidente, nome completo e correto da vitima,
posicdo (passageiro, condutor ou pedestre) da vitima e data correta do sinistro/acidente.

OBS: Na auséncia de Policia Militar no local, as Ocorréncias de Delegacias deverdo ser
acompanhadas: Boletim do corpo de Bombeiros ou SAMU em (copia simples), ou Pericia Técnica do
Local (copia autenticada), ou Prontudrio Médico (copia simples).

v Ato declaratério: Cépia simples da primeira pagina do Prontudrio Médico datado no dia do
acidente, onde indica que a vitima sofreu acidente de transito, quando a ocorréncia for de delegacia.

v Documento do Veiculo (licenciamento), cépia simples — frente e verso, constando o pagamento
do Seguro Obrigatério do ano do acidente, somente para casos onde o beneficidrio seja o
proprietdrio do veiculo.

v' Documentos da Vitima, (cépia simples) — Carteira de Identidade/RG ou Trabalho ou CNH ou
Certiddo de Nascimento para menores de idade, e Certiddo de Casamento se houver algum
documento divergente, CPF.

v' Comprovante de Residéncia da Vitima (cpia simples) em seu nome - (conta de agua, luz,
telefone, correspondéncia de Banco) ou Formuldrio Declaracdo de Residéncia do Beneficidrio ( * )
(junto com o comprovante de endereco em nome de terceiros).

v’ Prontudrio Médico Completo, de todos os hospitais que a vitima passou, (cépia simples).

v’ Relatério do Médico do 12 atendimento especificando as lesdes sofridas pela vitima e o
tratamento realizado em decorréncia do acidente + os relatérios médicos posteriores, (cdpia
simples).

v/ Comprovantes originais das Despesas Médicas Hospitalares (recibos com discriminacdo de
procedimento/CID e quantidade /ou notas fiscais) + nota discriminativa (originais).

v' Medicamentos: Receitas (cpia simples) + notas ou cupom fiscal (original).

v’ Fisioterapia: Requisicdo/pedido médico (cépia simples) e relatério/acompanhamento
fisioterdpico constando o comparecimento da vitima nas sessdes e o tratamento adotado para cada
tipo de lesdo (cépia simples) e recibo discriminado com valores unitarios, (original), todos
devidamente assinado e carimbado (original).

v Tratamento Odontolégico: Relatério do Dentista (cépia simples), informando as lesdes sofridas,
constando os dentes fraturados e se os mesmos eram naturais antes do acidente e o tratamento
realizado + Radiografias iniciais e finais do tratamento + Recibo discriminando cada valor unitario,
todos devidamente assinados e carimbados (original).




SINCER-GO O LiDER

Sequro, s6 com corretor de seguros. e it
v/ Exames: Requisicdo/Pedido do médico (cépia simples), laudo/resultado (cépia simples) e
comprovante de despesas discriminado (Nota Fiscal ou Cupom Fiscal) (original).

OBS: Caso o documento para reembolso seja o comprovante DANFE — documento auxiliar da Nota
Fiscal Eletrénica é obrigatdrio estar impresso neste documento a consulta de autenticidade do site da
nota fiscal eletrénica.

v Planos de Saude com Co-Participagdo da Vitima: Declaracdo para recebimento do DPVAT ou
Ficha Medica - Guias Emitidas (IPASGO) + GUIAS PAGAS (Extrato da conta debitada ou Contracheque)
(original) + LAUDO/RESULTADO DOS EXAMES (cépia simples).

v Formulério de Autorizacdo de Pagamento ( * ) preenchido e assinado pelo beneficidrio com sua
propria conta bancaria, com copia simples do cartdao bancario ou extrato bancario.

OBS: No caso do(s) beneficidrio(s) nGo possuir conta bancdria, a unidade de atendimento deverd
fornecer o Formuldrio de Carta de Encaminhamento ( * ) para abertura da conta poupanga para

receber a sua indenizagdo.

OBS: Ndo pode ser, Conta Poupan¢a FACIL/conta que receba ou caia qualquer tipo de beneficio
(saldrio, pensdo, INSS, aposentadoria, bolsa familia, agricultura familiar), conta empresarial,
blogueada, inativa, em proposta e conta ndo pertencente a vitima e/ou beneficidrio.

v Formuldrio de Declaracdo do Proprietdrio do Veiculo ( * ) — reconhecido assinatura por
verdadeiro: Caso que envolva motocicleta e cumulativamente o Boletim de Ocorréncia for emitido
por Ato Declaratério (feitos em Delegacias) e que a vitima ndo seja o proprietdrio da motocicleta.

v' Beneficidrios ndo Alfabetizados: E necessaria cpia autenticada da Procuracdo por Instrumento
Publico e copia simples do RG, CPF e Comprovante de Endereco do procurador, juntamente com o
Formulario da Declaracao de Prevencao a Lavagem de Dinheiro ( * ) (original).

v’ Beneficidrio com Idade até 15 anos é sempre representado, nesse caso, todos os formularios que
serdo enviados no processo, devem ser assinados pelo representante legal.

v Beneficidrio com Idade de 16 anos e 17 anos é sempre assistido, nesse caso, todos os formularios
gue serdo enviados no processo, também devem ser assinados pelo representante legal.

v’ Caso o cidad3do ja tenha recebido o seu beneficio de DAMS (Despesas Médicas Hospitalares) sem
atingir o valor maximo e a vitima continue tendo despesas médicas, poderdo ser encaminhadas mais
despesas até receber o valor total de RS 2.700.00 (dois mil e setecentos reais).

v' O valor do reembolso das despesas médicas serdo pagas de acordo com a tabela da AMB
(Associacdo Medica Brasileira).

Atencdo: Todos os modelos de formuldrios que estéo destacados com ( * ) deverdo ser retirados na
unidade de atendimento ou no site oficial do DPVAT ( www.dpvatsegurodotransito.com.br ).

GOIANIA: Av. Tocantins, n2191, Qd. 17, Lt. 27, Centro. Fone: (62) 3229-3100 (PROCON Municipal de
Goidnia). www.sincorgo.com.br
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Sequro, 6 com corretor de sequros. gl st

DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA REQUERER A INDENIZACAO POR INVALIDEZ — Até RS
13.500,00

v Registro/Boletim de Ocorréncia, expedido pela autoridade policial competente assinado e
carimbado (copia autenticada — frente e verso), constando todos os dados do veiculo (nome
completo do proprietério, placa, chassi...) descricdo do acidente, nome completo e correto da vitima,
posicdo (passageiro, condutor ou pedestre) da vitima e data correta do sinistro/acidente.

OBS: Na auséncia de Policia Militar no local, as Ocorréncias de Delegacias deverdo ser
acompanhadas: Boletim do corpo de Bombeiros ou SAMU em (cdpia simples), ou Pericia Técnica do
Local (cépia autenticada), ou Prontudrio Médico (copia simples) ou Laudo do IML (fotocopia
autenticada).

v Ato Declaratério: Cépia simples da primeira pagina do prontudrio médico datado no dia do
acidente, onde indica que a vitima sofreu acidente de transito, quando a ocorréncia for de delegacia.

v' Documento do Veiculo (licenciamento), cpia simples — frente e verso, constando o pagamento
do Seguro Obrigatério do ano do acidente, somente para casos onde o beneficidrio seja o
proprietdrio do veiculo.

v' Documentos da Vitima, (cépia simples) — Carteira de Identidade/RG ou Trabalho ou CNH ou
Certiddo de Nascimento para menores de idade, e Certiddo de Casamento se houver algum
documento divergente, CPF.

v/ Comprovante de Residéncia da Vitima, (cépia simples) em seu nome - (conta de agua, luz,
telefone, correspondéncia de Banco) ou Formuldrio Declaracdo de Residéncia do Beneficiario ( * )
(junto com o comprovante de endereco em nome de terceiros).

v’ Prontudrio Médico Completo, de todos os hospitais que a vitima passou, (cépia simples).

v’ Relatério do Médico ( Cépia simples ).

v Laudo do Instituto Médico Legal - IML (cépia autenticada — frente e verso), qualificando a
extensdo das lesoes fisicas e ou psiquicas da vitima e atestando o estado de invalidez permanente. A
ndo apresenta¢do do laudo do IML somente sera aceita nos casos em que comprovadamente ndo
haja IML no local em que ocorreu o acidente.

OBS: Nessa hipdtese, o reclamante deverad apresentar documento da Secretaria de Seguranca
Publica, informando a inexisténcia do IML na localidade do evento, juntamente com relatério médico
discriminando as lesdes e sequelas decorrentes do acidente e indicadores da invalidez, constando o
grau em percentual do membro ou drgdo lesionado, bem como o relatério da alta definitiva.

v Formuldrio de Declaracdo de Auséncia de Laudo do IML ( * ) — (original), para os casos que tenha
mais de 60 (sessenta) dias da data do acidente (prazo minimo), e com o relatdrio da Alta Definitiva.

v’ Raios-X das fraturas, laudos e resultados de exames (cépia simples).
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Sequro, s6 com corretor de sequros. LG

v Formulério de Autorizacdo de Pagamento ( * ) preenchido e assinado pelo beneficidrio com sua
propria conta bancaria, com copia simples do cartdao bancario ou extrato bancario.

OBS: No caso do(s) beneficidrio(s) nGo possuir conta bancdria, a unidade de atendimento deverd
fornecer o Formuldrio de Carta de Encaminhamento ( * ) para abertura da conta poupanga para

receber a sua indenizagdo.

OBS: Ndo pode ser, Conta Poupanga FACIL/conta que receba ou caia qualquer tipo de beneficio
(saldrio, pensdo, INSS, aposentadoria, bolsa familia, agricultura familiar), conta empresarial,
blogueada, inativa, em proposta e conta ndo pertencente a vitima e/ou beneficidrio.

v Formuldrio de Declaracdo do Proprietdrio do Veiculo ( * ) — reconhecido assinatura por
verdadeiro: Caso que envolva motocicleta e cumulativamente o Boletim de Ocorréncia for emitido
por Ato Declaratério (feitos em Delegacias) e que a vitima ndo seja o proprietdrio da motocicleta.

v' Beneficidrios ndo Alfabetizados: E necessaria cpia autenticada da Procuracdo por Instrumento
Publico e cépia simples do RG, CPF e Comprovante de Endereco do procurador, juntamente com o
Formulario da Declaracdo de Prevencao a Lavagem de Dinheiro ( * ) (original).

v’ Beneficidrio com Idade até 15 anos é sempre representado, nesse caso, todos os formularios que
serdo enviados no processo, devem ser assinados pelo representante legal.

v Beneficidrio com Idade de 16 anos e 17 anos é sempre assistido, nesse caso, todos os formularios
gue serdo enviados no processo, também devem ser assinados pelo representante legal.

Atencdo: Todos os modelos de formuldrios que estéo destacados com ( * ) deverdo ser retirados na
unidade de atendimento ou no site oficial do DPVAT ( www.dpvatsegurodotransito.com.br ).

GOIANIA: Av. Tocantins, n2191, Qd. 17, Lt. 27, Centro. Fone: (62) 3229-3100 (PROCON Municipal de
Goidnia). www.sincorgo.com.br




