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Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: HERBERT FERREIRA DE MENEZES

Ne Sinistro: 3180571735

Vitima: HERBERT FERREIRA DE MENEZES
Data do Acidente: 15/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180571735.

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 andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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 numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13692186
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180571735

Vitima: HERBERT FERREIRA DE MENEZES
Data do Acidente: 15/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), HERBERT FERREIRA DE MENEZES
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Documentos de identificacdo ilegivel. o documento nao permite a leitura das informacdes, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13694349
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA EDA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral dn Palicaa Ciysl

I* Superiniendéncu Regional de Policia Civil
Delegacla Especializada de Acidentss de
Veiculas da Capital

Disiiz e Silva, matricula 1331997, & lnvrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investipacan, matriculs
1319003, a0 final assinado, comparecen Herbert Ferreirs de Menezes, CPF n* 093 5 14.054-04, ONH n*
06771053555, nacionalidade brasileira. cStado el divorciadofa), identidade de género maseuline, profissio
Motobey, filho(a) de Maria Cieide Ferreira de Castro ¢ Abel Dias de Menezes, nutural de Jodo Pessoa/PB,
nascidoda) em 181171992 (25 anpe de idade). residente e domiciliado{a) nos) Rua Trajano Cruz da MNobrega,
N® 74, bairro Ernesto Geisel, tendo coma ponto de referéncia 4 Dd, na cidade de Jodo Pessoa PR, telefoneis)
para contato (83) 9BRSR-7141, 0§

Dados dofs) Fates:

Local: Av. Gov. Flivio Ribeiro Coutinho, Proximo Ao Shopping Manaira, Jodo PessoaPH, bairro Manaira;
Tipo do Local: via'local de acesso pliblico {rea, : ete); DiataHora: 15/07/18 12:30h. Tipificaclio: em tese,
capitulada nofs) LEX 9.50397 ART. 303: LES CORPORAL NO NSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que ¢ MOTOCICLETA HONDATITAN, VINHO, 2011/2011. PLACA NQIA994PB. CHASSI

; R334580, rogistrada em nome de JULIAND DA COSTA MACHADO, quando so passar pela
semiforo verde, prdximo a0 Manairs Shopping, sentido praia, foi atingido na latern] direita por um CARRO
NAO IDENTIFICADO vindo s lesionar-se conforme PRONTUARIO 65433 EXPEDIDO PFLA DR*.
LAIANA KAREN DANTAS BARRETO, CRM &491RN. DATADO DE 10 07.2018, do Hospital de
Emergéncia ¢ Trouma Senador Humberto | neaps, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU: Que ndo desejn
Tepresentar criminalmente; Que no momento nios tem testermunhas a indicar,

Sends o que havia a constar, cientificado(a) ofa) deelarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 390 ds Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achads conforme. expeqo a presente Certidiio. A
referida £ verdade. Dou fé.

Joio PessoaPB, 09 de agosto de 2018,

Procedimento Policial' 31511.01. 2018 1.00 420

DEZ. 2018
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SAMU
7192

REGIOMAL JOAD PESSOA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA LN 192

SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME mmm

-

0 suwu 192 ';-

08.806.754/0015-40, atend
devidos fins, que consta’

atendimento pré-hospital Ia;ie ap paciente
HERBERT FERREIRA D& , : Acidente de Transito
(Colisio carro x moto)- fa AV, GOV. Flavio Ribeiro Coutinho,
Bairro: Manaira - Joao-Pess yximadarmiente 1230 horas, sendo o mesmo |
~ encaminhado IOHusp e Emergéncia a.Senador Humberto Lucena. |
Por ser expressao da verdade, firmo
05 DEZ 20%8

Jodo Pessaa, 06 mmm@q}a

Matricula: 671556 4
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIOMNAL DE JOAD PESSOA

Rua: Diogenes Chianca, 1777 - Agua Frie - CEP; 58053-900 - Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 32189125




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: 24/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HERBERT FERREIRA DE MENEZES

BANCO: 104
AGENCIA: 00220
CONTA: 000000006126-1

Nr. da Autenticacdo 682F2111B2CFC110
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’ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

LO I":i'ﬁ"ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

.

andsﬁmmmtmnmﬁwmﬁnuhpm.hrmwpmummmmrmwmmztmﬁ
rmmmwmnmmmmmnrm

[ INFORMAGDES IMPORTANTES: ]

Dmﬂmm%hw%tmhﬂmmmmﬁlmmhmmm;muu
nimera 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

mmmmmmim

A Circular SUSEP" n= 445/12, wnmnmnm*umnummmw.mmm as
Wmmm-m:ﬂmdumsMMmmmdﬂm. Este cadastro deve
m.ihmdmmnmﬂwmir#mnme:mmwme da fape de rends mensal slém da

A recusa em formnecer as informagdes de profisso & renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizagdo do
Sequro DPVAT, contudo, por determinaciic da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ac COAF,

" Superintandéncis de Seguras Privadas - SUSEFR, drgla responidvel pebo m:mmmummmmm
a0 £ ressegLIND,

" Canseiho de Controle de Athvidades Financeires - COAF, drgda irtegrante da sstrutura do Ministério da Fazenda, Tem por finahdade disciplina, aplicar penas
sdministrathias, receber, examinar e sdentiflcar a1 seoméncias SUspeitss de athvidades llictas previstss na Lei ne9.613/88.

v

: iy : inserito (o) no CPF/CNPY O J6. NG (3  / R
na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario riun o oy inscrito
(3} no CPF sab o wm&_&mlmdﬂMﬂmmM‘mmm

inscrito (2} no CPFsobo NCER.SAM o5 /U conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

0 Declaro Profissio: — Renda: . e apresento os documentos comprobatérios;

@ Recuso informar

Declaro sinda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copiz do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou cente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancio penal prevista no art. 259 do Codigo Penal,

A L.ﬁ-' }l};ﬁu Complementa 7
U et
LoD Coroc, o HOSY - FED
Telefne comendalDDD) Teletone refulyr TO00)

- e 4)994 58 (- 439 )

;ag?giugﬁ- o0 B0 de_rs@an o de JOM 4
Data

Loscal ¢

3 I = A .
ui-ﬂﬁﬂ. &éﬁ-r fo. f:-'l.:i’uf': Xl renac .

Agsinatura do Declarante

05 DEZ 2018
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

sdubions do Confa Mackado

R ~ 2850336  daa e expedicio___ |/
. portador do CPF n¢ (JERDISHIYYE com
domiciic na cidade de & ., no Estado de
_Qa_uﬂlL. uﬁ resido  na  (Rua/Avenida/Estrada)
Bua. Xome Dondtvy de Alwida 30 .

mmmmﬁRL < . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(ers Emmmﬂymmmmmmmmma

nd FARkein »- - SMje- o condulor  ara

aq
M;*éczﬁc.jgsoeﬁ% 1530
Data do Acidente: {A | Ebs
Local e Data:  »~ a?rf: EF;E:J'( Zeork

L™
Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

05 DEZ 2018



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIRA A
SECRETARIA DO EETADO DA SAUDE &,
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ; ‘:

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

HERBERT FERREIRA DE MENEZES

18/11/92

MARIA CLEIDE FERREIRA DOS SANTOS
ok DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.094 683

' 65433

DATA DO ATENDIMENTO  1s/07/18

HORA DO ATENDIMENTO 13:20

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR E
CiD 10 S$723

RX do torax - AP-
RX do quadril E - AP
USG do abdome fotal - FAST . 05 DEZ 20W

TRATAMENTO:

fratura da didfise do femur E ao RX. Sem alteracdo & USG e a0 outro RX. Realizado internamento e tratamento cirargico|
IpeiuDr Taﬁﬂnla'ahhﬂaurmﬂmepahnr. DMFimEDr.JuanHammmnazﬂmmdaeqmm&muIa.

ALTA HOSPITALAR: 19/07/18
DATA DA EMISSAO: 11/08/18
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e, RELATORIO DE ¢ IRURGIA ﬁb

E ' DESCRIGAO DA CIRURGIA S mhﬁ
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o RELATORIO DE C IRURGIA

Nome: _‘iM.LuAL FMAH/LD— A M&Pmnmrm- S M A

fdade: Sexo: f){‘dnsr;ufma [ Femining Cor: Data: [ 1+
Clinica/Setor M@.ﬁ_ﬁ EMP LR:

Cirurgia; :
C uurgliu- fD/ﬁ LJ‘G”:"’{\’_) 1% Assistente: E)’E-f.c . 3 ﬁ;’% f‘- 3
2° Assistente: 3" Assistente o

instrumentador r Anestesisia;
Tipo de Anestesia: Hordrio: Inlcio e et T & hihn o
j Diagnsstico Pés-Operatério CID l
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Procedimentos Cirdrgicos . I Cddigo %
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|I f
F Uilfior e ;w{ku Moo AS

Acidente durante Ato Cirirgico: ( )Sim { iN&o, Descrigiio:

Biopsia de Congelagiio: ( ISim { Nio
Encaminhamenta do Paciente Apés Ato Cirlirgico: 05 DEZ 2018
{ )Enfermaria { JPerapialntensa  ( )Residéncia ( )Obito durante Ato Cirtirgico

'W Joao Pesson, & 3% ;L 2) )
MédicoCRM- ot
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Documanto de Alta
Nome: Numero Prontuario:
HERBERT FERREIRA DE MENEZES 65433
Data de Sexo: nn"'_d-m: | Data de Alta:
181 1/1982 Masculing 15/07/2018 215303 TH/0TI2018 0813:00
Motivo da alta:
ALTA HOSPITALAR
Conduta:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO DIA 15/7/2018, COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DE FEMUR ESQUERDO. FEITO
PLACA DIA 1307118 POR DR . HOJE ESTA TENDO ALTA COM ORIENTAGOES GERIAS uso
DE MEDICAMENTOS, NAQ COLOCAR CARGA EM MMII, FAZER FISIOTERAPIA E RETORNO AG HTOP EM 15 DIAS.
 Resumo da :

PAGIENTE VITIMA DE ACIDENTE De MOTO DIA 150712018, COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DE FEMUR ESQUERDO. FEITO
OSTEOSSINTESE CoM PLACA DIA 12/07/18 POR DR ORLANDO, HOJE ESTA TENDO ALTA COM ORIENTACOES GERIAS, USO
DE MEDICAMENTOS. NAC COLOCAR CARGA EM MMII, FAZER FISIOTERAPIA £ RETORNO AD HTOP EM 15 DIAS,

mmﬂummmaﬂwﬁpmmmm
E72.3 - Fratura de digfise oo Mmur

ORIENTACOES GERIAS, USO DE MEDICAMENTOS, NAD COLOCAR CARGA EM MMII, FAZER FISIOTERAPIA E RETORNO AQ
LHIOP EM 15 DjaS,

Data: 19/07/2018 @ 2 LAIANA KAREN DANTAS BARRETO
- CRM. 8491 - RN

05 DEZ 7018
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AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Enttaos r:u. Baine & |

| FERREIRA DE MENEZES 1094683 SOTI2018 13:20:53 F.

eta de nascimenks Ichaier NS Teiefona de Contate |
A1/1992 Tm 27d Masculing ) 883587841

P rofissinns Cong. Reglonal
ST 132052 15072018 16:11:10

mmﬂh'aszdamrgeml
FAST e RX de Tommmﬁragﬁas

cd-Alta da Cir geral
mmmm

Dados coletados anteriormente utilizar na impressao?
Conduta
Em observacio

St HERBERT FERREIRA DE MENEZES RAFAEL DE SOUSA PINTO
(CRM: BTO0/PE)

K 05 DEZ 2018
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AREA VERMELHA
Enderagu' AV. ORESTES LISBOA S/N, PEDRO GONDIM JOAO PESSOA - PB
58031090
Tel:
CNES: 6121221
N 25 Tm 270 s T a3 saasariay
CLEIDE FERREIRA DE CASTRO aay
s Trajao Pires.da fisbrsga, 74 REasto Goiont LIOAD PEBSOA
CIDENTE DE MOTOCICLETA COR MUMES DE ScUZA
Anamnese
mcmﬂsmmmmmua&mmﬂamﬁmmmsmm
SEM OUTRAS QUEIXAS,
CO.. SOLICITO EXAMES E AVALIACAO DA ORTOPEDIA,
MEDICACAD
WMmm1ml.mmumﬂ.m
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seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180571735
Vitima: HERBERT FERREIRA DE MENEZES

Jodo Pessoa
15/07/2018

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2018
Valoragao do IML: 0
Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Pericia médica:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

A1 AN q

1 L
h 'w.

Fh - "

FAY WAV A"

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: R]
Assinatura:
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Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
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Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: R]
Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180571735 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HERBERT FERREIRA DE MENEZES Data do acidente: 15/07/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0439283/18
Numero do Sinistro: 3180571735

Vitima: HERBERT FERREIRA DE MENEZES Data do acidente: 15/07/2018
. . HERBERT FERREIRA DE
CPF: 093.514.054-94 CPF de: Préprio Titular do CPF: /- - c

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificacao

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO : 036.219.034-88
Documentos de identificacao

HERBERT FERREIRA DE MENEZES : 093.514.054-94
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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/12/2018 Data do cadastramento: 14/12/2018
Nome: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 036.219.034-88 CPF: 856.703.089-72

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO MARCOS AURELIO VIDAL
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0439283/18
Vitima: HERBERT FERREIRA DE MENEZES Data do acidente: 15/07/2018
L . HERBERT FERREIRA DE
CPF: 093.514.054-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENEZES
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO : 036.219.034-88

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

HERBERT FERREIRA DE MENEZES : 093.514.054-94
Autorizagdo de pagamento

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 indenizacdo, 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: 05/12/2018 Data do cadastramento: 05/12/2018
Nome: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 036.219.034-88 CPF: 856.703.089-72

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO MARCOS AURELIO VIDAL



