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Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FABIO FERNANDES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180456945

Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA
Data do Acidente: 06/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180456945), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 06/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13466466
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTAE REGISTRO
DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse O site htw:.‘rwwwngnﬂﬂmndum.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

¥ ===
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: _|
£ necessario o preenchimento completo de todos 0s campos Lom os dados do ou do REPRESENTANTE LEGAL, |

sem rasiiras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incom pletos ou Incorretas im pedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de ti F

ou do BEEEEEEMEQEL e deve estar regularizada, ativa,

Jesbloqueada e sem impedimento para o credito de indenizacao/reembolso. |

£ obrigatério Representante Legal para:

Benaficidrio

naos (pal, mae, tutor) ou o0 Incapaz com curadar.

0O formulario devera ser preenchido com 0s dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Reprasentante Legal precisara assinar o farmulério (no campo 2- |

“pssinatura do Representante Legal”).
Beneficidrio a

- Necessario que o Beneficidrio seja a st

. * (Pai, Mae, Tutor).

r
0 farmuldrio devera ser preenchido com 05 dados do beneficiario. Necessario gue o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura dlo Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 7 “Assinatura do Representante legal™). |
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| Declarg, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Segue, &M anexo,

'u__':ﬁpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
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B RECUSO INFORMAR Ed RENDA [ ATE RS 1.000.00 (1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| RS 300100 ATE RS 500000 7 s 20p0 ATE RS 7.000,00 [ R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000.00
= = gy
[ CONTA POUPANGA *';;'.3 £ b, Asknale tma opgda) & CONTA CORRENTE (todos o5 bances)
asiL ho1)  CImAl, (341} |:::m o
- I < = 8l
\ |E""I' CLJ-IJG- ;'_.___D_‘r‘- U"I’"fuc L= || & ||II
b AGENCIA CONTA ; =
,E.RE' _— o WRD. _ oN
— T -~ v
(o361 (32935 Jlo)]
‘s axlitir] lnformmar digita se existis] Minformar digite se existir]
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x30 de minha titu_laridade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Hagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
£conhego e dou plena quitacao do valor indenizado. .
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Campo I - Assinatura do Representante Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGLRANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Cieral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA iﬁ: GOVERNO

c I V I L Secretaria de Extado da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01709.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A{s) 1 1:26 horas
do dia 06 de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricola 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de lnvestigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparecen Fahio Fernandes da Silva, CPF n® 238.117.304-87, nacionalidade
brasileira, estado civil unifio estivel, identidade de género masculino, profissdo Eletricista, filho(a) de Maria da
Penha Fernandes da Silva e Adarizo Deolindo da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB. nascido(a) em 26/05/1961
(57 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Honorato Silva, N 200, bairro Alte do Mateus, tendo
como ponts de referéncia Deposito do Neto, na cidade de Jofio Pessoa/PR, telefone(s) para contato (83) 98780-
T403.

Dados do(s) Fatos:

Local: Via Deste, Pousada Bandeirantes, Joo Pessoa/PR, bairro Alto do Mateus: Tipo do Local: via fora do
perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 06/04/18 08:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante, jd qualificado acima , diz que trafegava com o veiculo, tipo motocicleta,marca e
modelo:HONDA/CG 160 TITAN EX, ano e modelo:2016/2017 de cor vermelha, placa: QEP:0666/PB, chassi
0" QCIKC2210HRO06103, regisirado em nome do notificante;QUE relata que seguia normalmente em sua mio
na faixa da esquerda quando tentou ultrapassar pela direita um veiculo renault de cor prata, ndo sabendo
especificar a placa do mesmo nem o condutor pois este evadiu-se do local;QUE segundo o natificante este
mudou de faixa sem ter & devida atenciio e eolidiu com o notificante Jogando o mesmo ao chiio;Que devido ao

fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N” 1151/2018, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA
MACIEL PONTES DE OLIVEIRA, CRM/PB 2959, DATADO DE 27.0* 2018, do Complexo Hospitalar de

Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU; Que nio deseja representar criminalmente; Que no
momento ndo tem testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou f2.

Joio Pessoa/PB, 06 de setembro de 2018,

JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS —— ; ‘ERNANDES DA SILVA
Agente de Investigacao R o 7

i i'-'m.'-.fu"l;‘:{‘t' VIDENCIA 5/4
0 SET. 2018
PROTOCULD ’

AG. JOAO PESeNn4 '
2licial: 01709.01.2018.1.00,420
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G ifulﬂﬁaER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ddamios rraivs 4 G0 Sagars BFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

 INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessaric o preenchimento completo de todes os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® € obrigatorio para os seqguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
dewverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — MNeste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal").

- s

Wome Completo da Vitlma = -
f\f‘ “xnomde de Sila )
i

I[CFFda'ﬂ'lﬁma ) Wl-"u;ii doAcidente
______ 33 447 304-9% )06/ oMl 2618

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representants legal
Email = Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lef n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
[ Nio ha estabeledimento do IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou

3 O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

W O estabelecimenta de IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de parmitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanents causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimentg da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, eoncordande, desde j4, em me submeter
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins 48

6.194/74. ' ™
= Ly W - -
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagho dessa pericia niao significa prévia ncardanciaﬁfﬁii'iﬁj_Walia-;Sn
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. "Et{,ﬁ""‘" ' \"'7
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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CERTIDAO

N°. 1151/2018

Atendendo solicitagdo de FABIO FERNANDES DA SILVA, e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N® 117615, pertencente ao requerente que foi atendido dia
06/04/2018 as 09H18min, vitima de colisdo carro x moto, apresentado trauma em
membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do 2°,
3° e 4° metatarsos esquerdo. Realizado imobilizacdo, medicado e liberado.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certiddo.

Jodo Pessoa, 27 de agosto de 2018

Medica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 117615 Atd: Naoc Regul
BC— £ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 06/404/2018%

RUAS AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N v = Hor=»: D%9:18:11

58056-384 JOAO PESSOA Fone; (83)3214-1980 " Redepcionista: LENICE FLORENCIO DE
FAX:{ ) = CNPJ: Clinica: CIRURGICA

DADOS DO PACIENTE T Num. de vezes atendide: 1
Neme: FABIO FERNANDES DA SILVA Num. Prentuario: 2018.04.000829

CNS: 700407445046047 Sexo: M IDENTIDADE: 729126 Fone: 987808403

Matural: JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 26/05/1961 Id: 56 ano(s)

End.: RUA HONORATQ SILVA (LOT STA TEREZINHA], 200
Bairro: ALTO DO MATEUS . Cidade: JORO PESSOA UF :PB

Mae: MARIA DA PENHA FERMANDES DA STLVA Pai: ADARIZO DEOLINDO DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupagdo:- ELETRICISTA BOBINADOR Estado Civil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: FABIO FERNANDES DA STLVA
Tel/Doc. Responsavel: 987808403 / IDENTIDADE: 728126
Procedencia: RUA

5 o o O N O s s s B S S . . . D, e

Transporte utilizado: SAMU

Vitima de acidente por: COL.CARROXMOTO AS 8:40 NA VIA OESTE yrBeey o
Vitima de violéncia por: COND Fﬁnhﬁug

[ 1 Caso Policial

PRE~CONSULTA : CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO -
Tipo de Classificac3o de Risco: AMARELO
PA: 120 X BO FR: 17 [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
F2: Bl s [ ] Politraumatizado [ 1] Convulsao
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: T 02%: 98 [ ] Regular [ 1 Chocado
[ ] Vomite
Queixa Principal Ohservacao

COLISAQ CARRO X MOTO, COM TRAUMA DE TORNOZELD
ESQUERDO
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Dtde | Medicamentos | Dose | Horario | Evelucas
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DESTING DO BACIENTE

[.] Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ ] ©PI
[ ] Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ]| Atestado [ ] 5VO [ ] IML
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 117615 Atd: Naoc Regul
BC— £ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 06/404/2018%

RUAS AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N v = Hor=»: D%9:18:11

58056-384 JOAO PESSOA Fone; (83)3214-1980 " Redepcionista: LENICE FLORENCIO DE
FAX:{ ) = CNPJ: Clinica: CIRURGICA

DADOS DO PACIENTE T Num. de vezes atendide: 1
Neme: FABIO FERNANDES DA SILVA Num. Prentuario: 2018.04.000829

CNS: 700407445046047 Sexo: M IDENTIDADE: 729126 Fone: 987808403

Matural: JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 26/05/1961 Id: 56 ano(s)

End.: RUA HONORATQ SILVA (LOT STA TEREZINHA], 200
Bairro: ALTO DO MATEUS . Cidade: JORO PESSOA UF :PB

Mae: MARIA DA PENHA FERMANDES DA STLVA Pai: ADARIZO DEOLINDO DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupagdo:- ELETRICISTA BOBINADOR Estado Civil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: FABIO FERNANDES DA STLVA
Tel/Doc. Responsavel: 987808403 / IDENTIDADE: 728126
Procedencia: RUA

5 o o O N O s s s B S S . . . D, e

Transporte utilizado: SAMU

Vitima de acidente por: COL.CARROXMOTO AS 8:40 NA VIA OESTE yrBeey o
Vitima de violéncia por: COND Fﬁnhﬁug

[ 1 Caso Policial

PRE~CONSULTA : CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO -
Tipo de Classificac3o de Risco: AMARELO
PA: 120 X BO FR: 17 [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
F2: Bl s [ ] Politraumatizado [ 1] Convulsao
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: T 02%: 98 [ ] Regular [ 1 Chocado
[ ] Vomite
Queixa Principal Ohservacao

COLISAQ CARRO X MOTO, COM TRAUMA DE TORNOZELD
ESQUERDO

L Sr4

Lo o
— —— —_——————
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Pistoria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) PCT'
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CERTIDAO

N°. 1151/2018

Atendendo solicitagdo de FABIO FERNANDES DA SILVA, e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N® 117615, pertencente ao requerente que foi atendido dia
06/04/2018 as 09H18min, vitima de colisdo carro x moto, apresentado trauma em
membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do 2°,
3° e 4° metatarsos esquerdo. Realizado imobilizacdo, medicado e liberado.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certiddo.

Jodo Pessoa, 27 de agosto de 2018

Medica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180456945 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 06/04/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29,30 E 40 METATARSOS ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0326787/18
Nuamero do Sinistro: 3180411838
Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 06/04/2018
CPF: 238.117.304-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: 700 FERNANDES DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao 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: 19/09/2018 Data do cadastramento: 19/09/2018
Nome: FABIO FERNANDES DA SILVA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 238.117.304-87 CPF: 705.216.494-98

FABIO FERNANDES DA SILVA RENATO LUNA DIAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0326787/18
Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 06/04/2018
CPF: 238.117.304-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: g?f\}g FERNANDES DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

FABIO FERNANDES DA SILVA : 238.117.304-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao 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: 06/09/2018 Data do cadastramento: 06/09/2018
Nome: FABIO FERNANDES DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 238.117.304-87 CPF: 105.999.304-03

FABIO FERNANDES DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0359245/18
Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 06/04/2018
CPF: 238.117.304-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: g?f\}g FERNANDES DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

FABIO FERNANDES DA SILVA : 238.117.304-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizagao, 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 documentagao 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: 01/10/2018 Data do cadastramento: 01/10/2018
Nome: FABIO FERNANDES DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 238.117.304-87 CPF: 105.999.304-03

FABIO FERNANDES DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



