’ , Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180518855 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINEY BORGES DE JESUS Data do acidente: 07/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2018
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA LUXACAO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! B
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider ¢

".‘-I
Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0401294/18
Numero do Sinistro: 3180518855
Vitima: EDINEY BORGES DE JESUS Data do acidente: 07/06/2018

EDINEY BORGES DE

CPF: 761.693.912-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: -

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/11/2018 Data do cadastramento: 06/11/2018
Nome: EDINEY BORGES DE JESUS Nome: LUCIANO OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 761.693.912-00 CPF: 878.291.693-49

EDINEY BORGES DE JESUS LUCIANO OLIVEIRA MOREIRA




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxx*x** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDINEY BORGES DE JESUS

RANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA : 000000146772-0

Nr. da Autenticacdo 794604055ECC6B72
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' LiDER

ora do Segena DFGT

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: EDINEY BORGES DE JESUS
N2 Sinistro: 3180518855

Vitima: EDINEY BORGES DE JESUS
Data do Acidente: 07/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180518855.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessdria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgd&es
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o niumero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13555413
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PPE: N® fZ01B Data: 31/10/2018 Responsdvel: APC. FRANK PESSOA DE CARVALHO

|_Delegado(a) |Fernando Edson Olegirio Gomes |
Dados do Registro

Tipos de documenios de origem:
Nimero de origem:
Orgiio de origem:

Data de origem: 31.10.2018

____ Dados da Ocorréncia
Tipo de i ITipiea [ X ) Atipica

nafurezra:
Natureza: | ACIDENTE DE TRANSITO
Artigo: |
Lei Maria da Penha: | ( 1Sim ( X) Nio

Meio empregado: | () Nia howve { ) Arma de foge () Arma branca | ) Explosive (X) veiculo { ) Ohjeto
contundenie { ) documentos ( } Cutros

Local da Ocorréncia: | R. Dr. Paulo Coelho Cf Pres. Bairro: Sio Vicente
Castelo Bramca.
Data/ Hora Ocorréncia: | 07.06.2018 AS 06h:00min aproximados

Pessoas Envolvidas
| Tipo de pessoa: | (X) Fisica ( ) Juridica ]
Dados Pessoais
Envolvimento: (X) Comunicante (x) Vitima | ) Suposto autorfinfrator | ) Testemunha ( ) Coneutor { )

Comselhrire iuietar | |Hepresentanie legal
(JEnvalvido desconhecido

{ \Pessna ausente

Tipo de documento: RG: 232824 S5P/RR CPF: To1.693.912-00 CNH: 03143918816
Nome completo: EDINEY BORGES DE JESUS

Nome da Mie: VALDELENE BORGES DE JESUS

Sexo; (Ximasc. (fem

RacaCor: ((Branca ( jNegrs ( jAmarels { {indigenn (X )parda ( (Sem Inf.,

Data de Nase: 12.03,1985 33 ANOS
Profissio: TEC. EM ENFERMAGEM.
Logradouro: N*: 796
Estado: RORAIMA Bairro: NOVA CIDADE
E-mail:
Telefone: (95) 9 9156 1315
Possul Whatsapp (X) sim ( ) nio
DADOS DO SUPOSTO AUTOR

Dados Pessouds

Dados Pessoais
Envolvimento: | /WComunicante ( 1Vitima (XSuposto autarinfrator | /Testemunba ( Wondutor ( | Conselheiro
tutelar ( [Representante legal (1Envolvido desconhecido
[ IMesson ausenie

#

| U 1 hov. 2018 I
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POLICIA CIVIL
4* DELEGACIA TRE POLICLA TMSTHITAL

Tipo de documento: RG: SSP/RR CPF: CNH: SN
Nome completo (provavel) : DESCONHECTDN
MNome da Mie:

Sexo: { X ymase, | Mem,

Raca/Cor: { jBranca { Negra { JAmarels | jindigena | jparda | (Sem lal.
Data de Nasc: Ou ldade aproximada:
Profissio:

Enderego:

Logradouro: N*

Estamili: Bairro:

E-mail:

Telefone:

Possul Whatsapp ( ) sim ( } nko

RELATOV HISTORICO

Sr Delegado comparecen nesta DPFD o comunicante acima qualificado para informar o
seguinte fato: que no dia e hordrio acima citado por volta das 22h:38min conduzia seu veiculo
MOTOCICLETA HONDA CG 150cc PLACA NUK 9468, FINAL DE CHASSI
SC2KC1670FR217461 licenciada em nome de JOSIMAR CAVALCANTE DA PENHA pela
via H. Dr. Paulo Coelho no sentido Bairro/Centro e a0 entrar na rotatoria com a Rua Pres.
Castelo Branco foi colidido dentro da rotatéria por um veiculo de MARCA ¢ CONDUTOR
niio identificado, que da colisfio o comunicanie cain da 20 solo sofrendo lesio corporal; Que
no local teve a presenga da PM ¢ PERICIA TECNICA DA PCRR: Que o comunicante foi
atendido por uma equipe do SAMU que realizou os primeiros procedimento de socorro em
segnida conduziu o comunicante para o PS'HGR. Era o que tinha a comunicar.

e

71_ il e £ .".r-;:.f.p-w-: = —_;'l"d; gr; . £ I
APC, FRANK F. CARVALHD ¥ ICRGES DE JES
DOMUNICANTE

SLAT. D206 10
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07/06/ 118 . Guia de Atendimento 02 ;...
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GOYERNO DO ESTADO DE I;.DRAIM;
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR / PSFE

AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - I\EROF’O T

Queixa Principal

ﬁ@gﬁésa:; 07/06/2018 23;38:11 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOL. oGIA 21

Paciente Data Nascimento  Idade - CNS CPF"’ Prontuario

EDINEY BORGES DE JESUS 12/03/1985 33A2M26D 700504951400758 |76169391200

Tipo Dog Documento Orgdo Emissor Daia Emissdo Sexo Estado Civil  RagalCor Naturalidada. | | Nacionalidade

IDENTIDADE 232824 SSP/RR 15/08/2016 M SOLTEIRO(APARDA MANAUS - Al BRASILEIRA

Mae Pai Contato

VALDELEME BORGES DE JESUS RAIMUNDO LUIZ CARDOSO JESUS  (95) 991481449

Enderago 3 Ocupagao

RUA - CURITIBA - 796 « NOVA CIDADE - BOA VISTA « RR TECNICO EM
ENFERM

Class. de Risco Plano Convénio N°® da Carteira Validade Autarlzacio Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motiva do Atendimento Carater do Atendimeanto Profissional de Atend, Procedéncia Temp. Peso Prosséo

ACIDENTE DE MOTO URGENCIA

Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:

GRANDE TRAUMA SAMU REGIONAL JOSIEL.ROSAS

[C)Sindrome Febril }Sintomatico Respiratério () Suspeita de Dengue |

Anamnese de Enfermagem

GSC TOTAL
AO:1234 RV:12345 MRV: 123456

i 1.3

am,iase {HORA DAC (6& m o (am Z(

ONSULJA,. _:___h)
f \/:lj:«u He—

e rretein

grina Ll J /
(;5%’1 D o e O j /-l.zc.w [ ; :__,_/
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/‘-’
Hipotese Diagnosti
"t el Lol o)

SADT - Exames Complementares
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Conduta . -
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Alta a Pedido / " B Dbserva?éo (ALé 24h) !;4,; i i i,_ij%
i L {__ ) Internag@o ' gt i 3
:%;erfée:;?para: /QW : i q! Gfi i 9
obite &

Antes do 1° Atendimento? (___) Sim (__) Néo\ Destino: (__) Familia

i
- i =
Assinatura do Paciente ou Responsavel Wby sinatura

Impresso por: josiel.rosas
Data Hora: 07/06/2018 23:38:47
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CIRCULAR SUSEP 445/132

PYET ook ”I! i Vitima
Ingcrita () o CPF sobe e 00 GO, O confarme
determanacio da A4571 3 ¥
[ Dietlaro Profssle: Rends: _ # Bpresents o3 doclmenios comprobatarios;
B Recuso infarmar
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Declaragédo do Proprietario do Veiculo

EL, : Uoixmar CGwoJ(QﬂT{ -dq p{hha .
RGne_ 43905 3g- & ,datade expedigdo _ AL /N, /9y,

P L |

" Orgao 5P » portador do CPF n® 026 . 305. 6323 ~o4 . com
ﬂcilio na cidade de fﬁ@ L?s no  Estado  de
Lm.m& , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) %ﬂ %’M@

i iy
Bairro: W (f&zé'ﬁ/é’. , declaro, sob as penas da Lei, que o.
veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do
ocorrido com a vitima _ Zcliney Bocars  de UGS
cujo o condutorera £ ¢ 129V Borazs e Jeniun

acidente

L

Veiculo: Motocide o .
" Modelo: Momnda /ce 150
Ano: Q045 Q04K

Placa: npuK_GY 6%
Chassi: 4C K CA6 IO FRA4AIY 6L

Data do Acidente: O+. 06. 201 %

Start

le Data: Boa Vista/RR, (- / J! 1 201

Assinatura do Declarante

x DR JOZIEL IOUREIRD W
Q !-O UREIRO 'I;-'-.EEILLT\D E REGISTRADOR

TR0~ BOA VISTA/RR TEL: {35) 36346097 - ATENDIMERTO S CARTORIOLOURELRO.COMBR | NOTA‘ Cemﬂm que 0 presenj[e. dmumn‘o
apresentado neste Cartério na data
------- gty o i < ieada no Carimbo eletronico de

"FISC:0,80,FECON:0,80,155:0,80 reconhecimento. Dou fe.

«wlo: RECFIR15834520WOI4AQQGUKY179 e
ECFIR158345BNZXYLJPOM2BIZO1 &

BR% FBE &alicitanta: 7TEARG 64200 =
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HOBPTTAL GIIRAL DE RORAINA - PAAR | PEFE | )
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OTMOArEoE 7338011
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L f HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
@ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINA ML /™
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO{M (1 1\?
o PRESCRICAD MEDICA B =g
"DATA DE ADMISSAD | | DH | | on |

PACIENT ﬂEI]HE"Ir BORGES DE JESUS

RGNOSTHWFRATURA E LUXACAO DE TORNOZELO ESQUERDO

ALERGI HAS SIM DMz
IDADE LEITO DATA
| ITEM PRESCRI
|DIETA ORAL LIVRE

SF 0,9% SD0ML EV 12MM2H

TENOXICAM 40 MG, IV, 150014

IHI:‘I"QELGFRAMDA 10MG EV BIEH SiW

DIPIRONA 1G EV DE 6/8H
TRAMAL 100MG + SF0 % 100ML EV DE 8/8H S5E DOR INTENSA

]
2
4
5 |OMEPRAZOL 40MG EV PELA MANHA
[
a
f

10 CAPTOPRIL 26 mg VO SE PAS > 160 E DU PAD > 110 MMHG

11 S5V + COGGE 0% H

12 |CURATIVO DIARIO
13 CLIDAMICINA BDDMG EV &8H

17 [GENTAMICINA 240MG EV 1X/DA ~
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SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), «F
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 201 251-300: 4U1; 301-350; G0
SE1-400; BUY; = 400 10 U E OL GLICOSE s 70 DLML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

VOLUGAD MEDICA:

NENCONTRO PACIENTE DEITADQ NO LEITD, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE ;
i EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD, I{.-p-. d
NORMOCORADO, HIDRATADO, i
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% HOSPITAL GERAL DE RORAIMA|S
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE HDHA.IMh SESAU SUSs
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

TA
.
) e
PACIENTE [‘-1-““1 3&'"*‘#“ an 33 anes,
EnFUEHrﬂnmun ITALGEHAI_I]E NO DIA, *“'Lﬁf oh 4 A%~ ., com
DIAGNOSTICO DE__ vfin 4 duvetat Lantbn ro T wity [F )
] ] P K=
M A"IF IU'E' re-l"* ,FOl TRAT. CIRU OR
Fﬁ. F:Emmn AENTO CIR ) TOPEDICO DE
i lyeis oy T as | - .___SENDO
ﬂPERAuupEmnn_ ""-‘1-\: 21 E DR. \ﬁ\"'f'[m-
RECEBE ALTAHOSPITALARNODIA &' 4 (b s A4V As A7 .20 JEM.

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS, - :

EDHWFARAEMHMDEWHJMAL

v DF' ey "'"g"ﬁ -
“' — e
- Ll qj:]
ORIENTAGOES GERAIS : W ﬁgﬂh-

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

5- NAO PERDER FETORNO AMBULATORIAL.

. AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX GO 24(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA




BHOSMLQRE L SNE3T 30 SHEHOE ASNIO3

LLS Je=

YWIYHOM 30 TvH30 TY LIdSOH




EDINEY BO nom-'!s DE JESUS

mmrmeﬂswn—-
i 23232‘ SSF RR !

e e

Ts:L 93, 912@1 12;03;1955] :

e

—n.m.ln —im
ard RATMUNDO LUIS CARDOSO
o2 ﬂ JESUS
§§ i VALDELEWE BORGES DE
'za i JESUS
ga r e
== o S — - CATHAR
EE g (=
L e S ke
E sj L uuuuanm _]L 0-9!1.2{200
T omserEs — e - i
Gty Borngen clt Jumeh
e e e A
_LOCAL e - pATA DE EMISERD
[ RBOA VISTA — RORAIMA ]E p3f02/2016
Py 14862175121
ST RR208726306

1936011141 §

PROIBIDD PLASTIFICAR

01 Ny, g9



EEFCmAT A om0} B R
: B LE R b [R] R T et e e
A E AT T AN TENEGIAMEE: A S PHA R ST

EARVETHA A G IO N R rO B A N AL AL

e e D

e | Nk, T T
e ki | i, N Do B s (V0 O i Pl ool [ BEE N ALES

g ) Bt ECTUETNTY ok | | el 3 X CTL
gy P Trm o i e | e e B Y by Rl Pl il | [1° - ERCTL
. B e e e T g R e ™

[ "# e o

AEAL

G ~rerrep— =HT8 RAZIMNTT
[I-l-'l AR R E[ ﬂ'”iﬂ"l.ﬂil
rngln ——
SOEN GATEA PE RESIRCRD

TLOER InsCTO DE SOUER
R. AWTOMIG P ALV (83} & BRMTTTS
P ¢ i s 15 L

¥ISTa

&

UMIRLE P LACIO DE

- (- |
["ﬂi..:u._J['Tﬂ-n:u][’_’FﬂE?ﬁm |

A B —

i Tong
il LECIERAL

980151096

&
e
368
sEE
iti;
-l

EE R
E
322
357
=E3
e
18
i
§i§:i==t

h:m—:l-lﬂ- e ]L—H;mﬁt .

W s SRS

@
i =
- [ e ]
—
i
.
=
o0
=




WTHEY

I:|'J

EE.

e =

. 01 Hov, 2058



’ , Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180518855 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINEY BORGES DE JESUS Data do acidente: 07/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PILAO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! B
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Pelo presente insttumento Particular de Procuragio, nomeio & constituo ;:éu bas'tante .
procurador e outorgado, acima quaiificado, 2 guem confio Qoderss- para représentar-me
Perante as SEGURADORAS que constitui o CONSGRCIO DO SEGURQ OBRIGATORIC DPVAT,

Ao\t ozlo3 /708

LOCALEDATA

ASSINATURA DO QUTORGANTE

{RECON?*: ER FIaMA fOR AUTENTICIDADE)

-

Cartério do 22 Oficio de Boa Vi nia

| A GG T '§ L o o g{:}i}iﬁﬁ‘\‘ﬂﬁ
2. BEEE LT 0

SO BRe BERAERA 29 ) ORIC GINAL

0 A \@3 208 -

iy
>
>
et
i
F-l

Wi

- EMm testemunho da verdade. B
Do que dou fé Iu\ﬂcu‘lﬂ,u n]uﬂu 2018,

([~ L{] [adae.portaine b
nE't?"ﬂn*:'ggﬂs CEONAGHUT g e meem

(TR
g
E
2
é
£
B 2
i
E
&
1




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider ¢

dos
AT
A

Conséreios do Sequro DPY
IDENTIFICA(;I\O DO SINISTRO
ASL-0401294/18
Vitima: EDINEY BORGES DE JESUS Data do acidente: 07/06/2018

EDINEY BORGES DE

CPF: 761.693.912-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: -

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracao

EDINEY BORGES DE JESUS : 761.693.912-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/11/2018 Data do cadastramento: 05/11/2018
Nome: EDINEY BORGES DE JESUS Nome: ANGELILCE ARRUDA MOREIRA
CPF: 761.693.912-00 CPF: 720.283.862-15

EDINEY BORGES DE JESUS ANGELILCE ARRUDA MOREIRA



