cosesp

SEUTOS Termo de Cessdo de Direitos — Seguro Obrigatério de DPVAT

Pelo presente instrumento particular de Cesséo de Direitos de Crédito e na qualidade de beneficiario titular do direito de
reembolso de DAMS — Despesas de Assisténcia Médica e Suplementares, do Seguro Obrigatorio de DPVAT — Danos

Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Via Terrestre, o abaixo assinado, doravante denominado CEDENTE,

cede e transfere ao (hospital ou outro) , Situado
na rua , n° , bairro ,
cidade , estado , CEP , inscrito no CNPJ sob o n°®

, doravante denominado CESSIONARIO, os direitos de reembolso, junto a

Seguradora , da quanta de R$

( ),

correspondente as despesas de assisténcia médica e hospitalar prestadas pelo CESSIONARIO em raz&o do acidente

automobilistico ocorrido em / / , no qual foi vitima

, hacionalidade

, estado civil, , profissdo ,
RG sob o n° , inscrito no CPF sob o n° ,
residente na , n°
, bairro , Cidade , estado ,

CEP , telefone de contato ( )

Esta cessdao e transferéncia é feita em carater irrevogavel e irretratavel, dando-se ambos mutuamente, CEDENTE
e CESSIONARIO, a mais ampla, rasa e geral quitacdo em relacdo as obrigacbes derivadas do atendimento
médico aqui reportado, para mais nada reclamar, em tempo algum, sobre o objeto desta cesséo, seja judicial ou

extrajudicialmente.

O CESSIONARIO, por sua vez, declara concordar com a cessdo, como também que o CEDENTE ndo se
responsabiliza pelo recebimento do crédito ora cedido, estando ciente de que o reembolso estara sujeito aos
procedimentos que regulam a liquidacdo de um Seguro DPVAT, inclusive a aplicagcdo de tabela propria,
conforme a Resolucdo CNSP 109/2004.

de de

Cedente:

Cessionario:

Companhia de Seguros do Estado de Sdo Paulo
Rua Pamplona, 227 - Bela Vista — Cep 01405-902 — S&o Paulo — SP - Tel.:(11) 3254-4888
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