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vequladora de Sinistros DPYAT




	NATUREZA DO SINISTRO ( ) MORTE  ( ) INVALIDEZ PARCIAL   ( ) INVALIDEZ TOTAL   ( ) DAMS

Nº SINISTRO__________________

PROD. ____________________________SEGURADORA ____________________DT.ENTRADA  ______________
VÍTIMA ________________________________________________________________________________________
DT. NASC. ___________________ CPF __________________________________ DT. SINISTRO _______________
HORA DO ACID _______________ SEXO ____ CEP ___________________ TELEF _________________________

LOGRADOURO _________________________________________________________________________________

COMPLEM _____________ BAIRRO _____________________________ MUNIC ___________________ UF _____          CÓD..SINISTRADO _____________________  (  ) TRANSP. (  ) NÃO TRANSP. (    ) MOTORISTA

CATEGORIA _____ TIPO ___________________________UF / PLACA ___________________________________

DELEGACIA ___________________________________________________________________________ UF _____

MUNIC. OCORRÊNCIA __________________________________________________________________ UF _____

Nº  DO B.O _____________________________________________________ DATA DO B.O ___________________ 

LAUDO DO IML Nº _______________________ VALOR (DAMS) R$ _____________________________________

DATA DO ÓBITO ___________________________ UF DO ÓBITO _________ Nº BENEFIC. __________________ 

NOME DO MÉDICO __________________________________________________ CRM ___________ UF CRM ___

COD. BENEFIC.:   (   )VÍTIMA    (  ) HERDEIROS   (  ) REPRESENTANTE LEGAL

NOME __________________________________________________________________________________________ 

TIPO BENEF.: (  ) CONJUGE ( ) COMPAN. ( ) DESCENDENTE. ( ) ASCEND. ( ) COLAT ( ) OUTROS

CPF _____________________ DT NASC. _____________________ EMAIL_________________________________

CEP ____________________ LOGRADOURO _________________________________________________________

COMPL.___________________  BAIRRO ______________________ MUNIC _______________________ UF ____

TELEFONE _____________________________________________________________________________________
BANCO _______________ CONTA ( ) CORRENTE  (   ) POUPANÇA   AGENC.____________ CONTA ________

PROFISSÃO____________________________________ RENDA R$ ______________________________________


	DOCUMENTOS FALTANTES







Rua São Paulo, 1988 - Vl. Maceno �CEP 15060-035 - São José do Rio Preto - SP �fone: 17 3305 5759 �contato@personaldpvat.com.br �www.personaldpvat.com.br











