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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: EVANDRO HORACIO SABINO
Ne Sinistro: 3180509723

Vitima: EVANDRO HORACIO SABINO
Data do Acidente: 30/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180509723.

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

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13571672
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C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: EVANDRO HORACIO SABINO
N2 Sinistro: 3180509723

Vitima: EVANDRO HORACIO SABINO
Data do Acidente: 30/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180509723, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 13573641
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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, 08 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180509723 Vitima: EVANDRO HORACIO SABINO

Data do Acidente: 30/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EVANDRO HORACIO SABINO

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14279041
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Livro n° 001/2018 =8, \?ﬁé :
Ocorréncia n°. 200/2018 'E%‘-"-’a BIPRY K
ARAIS /. -

Aos 18 dias de ABRIL de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de ALAGUA GRANDE/P 3

Delegacia de Policia Civil, sob a responsabitidade da(a) Dr(a). MARIA SOLIDA _

Delegado({a) de Policia Civil, comigo, escrivi(o) do seu cargo, al, por volta 10h:46min, oz
_compareceu a PESSOA a seguir qualificada: =
EVANDRO HORACIO SABINO, conhecide(a) por EVANDRO, Identidade n® 1.542.328-SSP/PB,
CPF n® 054.884.374-87, nacionalidade braslleiro, estado civil: salteiro, profissdo: Conselhetro
Tutelar, filho(a) de Severina Maria Sabino e Mamoel Hordclo Sabino, natural de Alagoa e
Grande/PB, nascido(a) em 28/05/1971, do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a} B
Rua: Rua Nova, N® 670 tendo como ponto de referéncia: centro, na cidade de ALAGOA [
GRANDE /PB, fone(s) para contato: 83, 99390.2789
a quem the foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA {CP, art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Defegacia de Policia Civii
para narrarfregiitrarﬁnfcnnarjnoﬁciar conforme a sequir enumerado:

1) Natureza do fato: Comunicacdo de Fato/Acidente de Trinsito;
2) Data do fato: 30 de margo.de 2018;.- - '

3) Horario do fato: ﬂBh:ltl;fn{;?r?“"'i"/ /

4} bocal do fato: Alagoa Grande/PB.

_5) Descricio do(s) documento(s) perdido(s)/ extraviado(s}:

PROPRIETARIO: EGIDIO TAVARES DE OLIVEIRA

MARCA: JTA/SUZUKI INTRUNDER 125

ANQ/MOD.: 2005/2005

COR: PRETA | CHASSL: SCDNF41AISM014607 | PLACA: KVE-1395

6) Brave rasumo do fabo:

AFIRMA O NOTICIANTE QUE TRAFEGAVA RUA OLIVEIRA UCHOA ~ CENTRO DE ALAGOA
GRANDE-PE, QUANDD UM CACHORRO ATRAVESSOU NA FRENTE DA MOTOQ, MOMENTG EM
QUE, FEZ UMA FRENAGEM BRUSCA. PERDEU O CONTROLE DA MOTO E CAIU. FOL SOCORRIDO
POR POPULARES PARA O HOSPITAL MINISTRO OSWALDO TRIGUEIRC NA CIDADE DE ALAGOA
GRANDE COM FRATURA NO PE DIREITO,

_OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL: :
Este Boletim tem validade de 30 (trinta) dias, devenda o comunicante providenciar a segunda =
via dentro deste prazo.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado peio{a) noticiante, e

e II'..'.l-I. I|.:|I- L Jr.'-j. it L A :.n B

. . r 1 L
Ml wd Vak

. 1%_
IO B

' Vo .
e I\I:Jp"I.'-' ALy

] POF R €SCiva(o) que digitel.
2 E ) e ___=
ZE Sley |2 . b maay Oty -
3| {Ei%igle F EVANDRO HORACEQ SABINO
g Si0islg & Camunicante ;
el Elzi=ig o
IR A R :
[g?% ) E, -3 F'DLICI?!LCIWL
UiSiElglaisls & Matricula n° 182.235-7 :
Rt ] R ECR - E“
3 lE|ELEIE 8 -
i & =13 '
| 2 ¢ E E""-:: g o SERTAGED LHER [23% () RaT %lf SETRiR I 5
E;,-, 3 E:ei:& B2 %
2 AL -
RPN s
= RCITITES :




MR g T

11

TS

Locument

. . : . !
I
i
h SECRETARIA MUNICIPAL OF SAUDE ,_
FOISTHTAL NN CHP AL DT ALGGOA SROMDE
:r;k ?r E :ffﬂﬂﬁ
IRt d N S T | e S VI - 10T ¢ S
_ﬂnmm.

1

”, .-.-Hﬁ, ey SALYOL ) - .
f

i
ALERGIAT; -

m”,,u_,,u_f,.
___,.,.ﬂ H_ﬁ_ Nt qbr__ﬁiﬁ i “_Eﬁ *U&/E..___U

R eSO

VATA 1O AT r;.ﬁ:ﬁo

CUASSIFICACAT DE RISCO ._

s L WAG ASPECTO: [ JCALMAG {  FACEES DE GO | JEMENTS

- e m—rratea e e e e e

NIVEL, D CONSCH .,,:mm._wwmﬁgxh WREGULAR | 1BANG

e e ™ e e e e Lt 13— 1 i o meee A e aeae e
qﬁ;anﬁ RATURA AXILAR:

IO e

TRESSAG ARTERURS

BOSAGEM DE G .
" - At

:..._a.mmﬂmh uzaz_.ﬁcﬁmpni { “AGEA

o T STRATH Mﬁ}rwﬂ
FAMBELC - ATENENBMENTC AT 5 HORA

§OFPWERPMELMG - AVGEBMENTS EDIATO

{OVERLE ~ ATENTHMENTO ATE £ BHORAS i SHARETO ARIRQLATORIAL

ASSENATURA & CARRIRAEIRD 30T FIRCH BRI

PASLEL - ATLT



o
o "

Thic pemawaw

- :. AT, ;:..u. EUUL LR .._ .. .. .,_._u.__.._.._,___ :. ._ ,......_..._

Slelgua
SUSE
m_lmﬂm der 3avde

NUMERO DO ﬁ |
CADASTRO !

N TR

%_mﬁ_q%n gcg_n%&, 0% ALAGOR CAANDE - SECRETARIA DE SAUDE
f@ﬁmﬁmmm@m@ e ﬁ%ﬁﬁ@m

m .,.H....-m.
2 - UNPJ

(7 TREHBEE TolaJo]0]0]1]0

71

MNEREE 1A URLATALE:

ORI

—URGENTE

‘_f\ {3le nxmm..;r D .ﬂ.u =

SATO: wiane  ALAGOAGRANDE  ur 25
(AT ) e T TNNOAE IUADL:
P rfk \M/L_..,P._. L 5 n[vrr:.:t!p:.i B
UNOERECEE: S —
— i _JI..I.l_. wIRTGER]
[AJRO, .
e e I Y ﬁtlmi:. R
DADOS CRINCOS: - CAPECTALIDA DY §10 M TG0 LEQUISTTANTE

MATLEHLAL A EX AR ALR:

EXNARELS SOLICLTALICE:

.
s
!

2N e w

b —
H.Nlnwm! 1% 40 Sani

rfrff wary] ' 1749
* 070, mma.m.mn-mm

CARIMUO 1 ASSIHATTIIA DO RIS




- S

|
SUSEL meid

b1 Bt R LS R ' Ll i 1 ! H. ..-”._;.“.1. ._..,H_—T-u“.ﬂvﬁxuxﬂ...__._..ns.-.. rﬁwr_t:n:..._...
v I - - i
. i
. i i
K S

PAL DE ALAGOA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL (EMERGENCIA) '& CONSULTA BASICA{PAB) _

DADE PRESTADORA DE SERVICOS - UPS
NGO DA UNIDADE: 2592509 - CNP.i: 08.753.204/6006-10
SPITAL HURICIPAL OSWALDC TRIGUEIRQ! POLICLINICA - AV. 15 DE NOVEMBERD, 153

e Reer) S e Bt > oo A

Sl Py e
A TN A J\“\
ll.....r.J.l.....U. ..x.‘. -

N° CARTAO Sys == ™ <771 ]

FIESAG:

mmmﬂ?kmﬂ\ ﬁw , V7% mﬂuﬂﬁw
__nmm_o_a\mmaw%ﬁﬂ.. m&ww\ﬂvmﬁmmw
wo: 27 cep. ST BRI 2

RG:
— - -
DATA D0 ATEND %7 i ﬁxﬂq i1

BNESE E EXAME FiSICO SURARIOS

. I -
i 7 ey
e oA 7 ]
AR ST
. H - 7 -
— _ . »

EXANES REALIZADOS NA URIDADE

HTADGS:

WATERIALS - MEDICAMENTOS E QUTROS RECURSOS

. E
Fi -

0. RN, wo e g g
NOaTICOY <% Fe K g

..:_‘...u..r”... 1% r.. T _..q.a_...v.:p L

;_;
|

MATURETZA DA CONSIELTA

R TR W e ..u...,.ﬂ..__.:.ﬂﬂ...l_.i AL L L A

[_] consuLma especiaLIzADA;

PROCEDIMENTO

RS W AT (6 Lok
N

T e T e r————
xwr\ﬂ.u_ I

MEDICACAD
[ Prescrrra

& APLICADA

ENCAMINHAMENTO
[ ] osservacio

&mmmumzn_p [ ] wrernacio

[ Jouvrrososeitar  [[] oaito [] outros
SERMICOS REALIZADOS
CODIGO DE PRUCEDIMENTO CEQ IDADSE
E - N Vo Im - - . i . | ~ M - f. 1
clajelaleielo it jsfalals falichi A=l

o

L1

ASS. PACIENTE OU RESPONSAVEL

.
i o T ok \
’ hﬁ.f h..r,fn._u__._r...nk mm.ﬁﬁ.tufrm.yﬂ..f m...\....tﬁ

POLEGAR

ASS. MERICO AUDITOR/CARIMRO

ASE. REVISORIC ARIMED

e 1....2_1._._ ] _q..-




gt Kl ° . P
IR T U T Y

rn e rerie e ————P L A%, it = ¢ -

¥y ESTADD DA PARAIBA
R T PREFEITURA MUNICIPAL DE ALASDA GRANDE

*;_:w;"'{; aemmmnmumcmnﬁ SAUDE

BECETTUARED

IR [

i

T
w

E’
pat’
e

r

Gl

<1 |

%

'a
-

. e 1, . K
Slies eEe e M a e L

!.:l .-..l:':.l‘ni,'i'll'.-!l-rll:'l '

iy
=4

I?“Irl"l.-lr-l' PRSI AR

et B

t/ ﬁﬁﬁr"f 3
/ ! T RB0,864-68

KL o PR TR AN T

I i g 1t
e oA

IR R

Lk

e 4.
e,



PREFEITURA MUNICIPAL DE ALAGOA GRANDE
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PROTOCOLOC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (5) Seguradora Lider dos
Congérelon do Sequrn DIVAT

vuliros P

(e cAc Ao o TS | L T

ASL-0305030/18

Vitima: EVANDRD HORACLD SABING Data do acidente: 30/03/2018
CPF: B54.884.374-87 CPF de; Proprio Titular do CPF: SE:';;*NELRD HORACIC

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

[ DOCUMENTOS ENTREGUES =

, Sinistro

i Boletim de ocarréncia

- Daclaracho de InexistEndia de IML
"Documentagio médico-haespltalar

. Docuimentos de identificacdo
Oulros

EVANDRO HORACTO SABING ; £854.884.374-87

AutorizacBo de pagamento
Comprovante de residéncia

JATENCAO

- £ prazo para o pagamenta da indenizacia é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de analise da pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegura.com.br ou ligue GERO-02212404.

- Aindenizacdo por invalidez permanente & de abé R$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de segura prevista na [ei 6194 f 74,

Documentagdo recebida sem canferéncia.

- A decumentacio solicitada dos documentos indicadas em originais, ou copias autenticadas, precisam estar dewdamente
*protocelados como comprovante de entrega por meio de chaneela ou canmhn, e 0s mesmos devem ser d:g:tallzadns no
Sl | ate de atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital. i

:J'i responsabilidade pela guarda dos documentas originais & do interessado/vitima.

[ : Portador da documentacio entregue J [ Respﬂnsével pele cadastramento na seguradura
Data da entrega: 20/10/2018 Data do cadastramenta: 2971072018
Mome; EVANDRD HORACIO SABING Noeme: Karen Rosa de Clivelra Azeveda
CPF: B54.884.374-87 CPF: 131.414.327-16

EVANDRO HORACIQ SABING Karen Rosa de Olivelra Azevedo
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DATA D0 ACDENTE 30 / 0D/ | ] crroavirma 354 384 . 334 - 9%

PORTADOR DA DOCUNMENTACAD

QUALIAICACAD DO PORTADOR B vITIMA
AVITIMAE
ENDERECO DO PORTADOR 10 INENSO..
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KARLCIE {X) $ARA CADA DOCLIMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

B¢} REGISTRO D DOORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIBADE POLICIAL {COPLAALTENTICALLL E LEGIVEL)

b3 CARTVELRA OF IDEMTICADE D ViTisa o0 CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTICAD D CABAMENTO Q47 CARTEIRA BE
TRABALMO OU CARTEIRA MACIONAE DE HABILITACAD (odin SiMpLes E LEGIVEL)

{ JEPF D& vinMa _Hmaz» SIMPLES £ LEGIvEL)

{ JLANDE B0 ML (5P ATENTICADA £ LEGIVEL)

X N& IMPOSSIILIDADE DE APRESENTAR O LAUBO DO 1My DECLARACAO e MISENCIA DE LAUDD DO 1y
{ORIGIMALT ASSIRADA PELA VITIMA £ RELATORIC DO MEDICD ASSISTENTE (URIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVELIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA BEFiNIT A

{X) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBLLATORIAL {COPIA SIMPLES E LEGIVEL

(%) COMPROVANTE DE RESIDENCA EM HOME B VITIMA (COPLA SIMPLES € LEGTVEL) O DECLARKCED DF RESIDEMEA

1.
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LORIGINALY
v& AUTORRACA) DE FAGAMENTO / CREDITD DE INDERIZAZAL DA ViTIME {DRIGINAL} COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM
05 DABDGS BANCARIDS, TAIS 0OMO COPis OF FOLHA DE CHEQiH DU CARTAD BAkCARIO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

{ YCARTEIRA DE IDENTIDADE f40 REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, 0L CERNIDAD DE NASCIMERTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHG OU CARTELRA NACIGMAE DE HABILITAZAD (ORI SIMPLES £ LEGIVEL)

{3 CFF DO REPRESENTANTE LBGAL , SE HOHVER {COOMA SIMPLES E LeGlvel)

o | COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME BO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPA SIMPLES £ LEGlvEL. QU

DECLARATAD DARESIDENCH, [ORIGINALY _

205 REPRESENTANTE LEGAL & QUEM REFRESENTA A YITiM, MENDR, DE 04 15 ANOS. PODE SER FAP O MAE

TRy n___=.__.__.
RN
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Ll _
FEREUTRRIVI. L INVALIDEZ PERMANENTE £ DAMS ( 1D
¢~ DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
{

1 REGISTRO OF OCURREMCIA EXPEDIDG BELA AUTRIDADE POLICHL (OGP AGTENTICADIA E LES{VEL)
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DA WITIMA OU) CERTIGAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAO DE CASAMENTD Qo CARTEIRA
DE TRABALHG (U CARTEIRA HAC IONAL [ HARILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{JOPFDAVITIMA (0PI SIMPLES £ LEGIVEL)
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TRATAMENTO REALIZADG (CT3PIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{1 COMPROWANTES [DRIGINAIS £ LEGIVES) BIAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADRS

{ FMOTAS FSCAIS ORIG MG E LEGIVEIS) DE FaRMACLA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVG RECEITUARIO MER ey
SIMALES £ LEGIVEL)

{1 COMPROVANTE DE RESIDEMCIA b NOME D4 VITIMA [O0PLL SIMPLES £ LEGHVEL OU DEGLARALAC O RESIDENCH,
{ORIGINALY -

{ AUTORIZACKO DE SROAMENTD  CREDTO DF INDENIZACED B4 VITIMA (ORTEINALY, COg DOCUMENTSS QuE
\_ LOXRRMEM 05 DADOS BANCARIGS, TAIS COMO CPIA DE FOleuw D CHEQUE Gt CARTAD BANCARID

~DOCUMENTQS COMPLEMENTARES - DAMS —

{ ) CARYEIRA DE IDENTIDADE B0 REPRESENTANTE LEGAL, E HOWWVER, O CERTIGRG DE RASCIMENTD QU CERTIRED
DE CASAMENTY Lt CARTE!RA DG TRATALHG 0l CARYEIRA NACIONAL DE HABILITAZAG (00PIA SINPLES E EEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER {CCPLa SIMPLEY E LEGIVEL)

{1 COMPROVANTE DE RESIDENCLL EM ROME DO REPRESENTANTE 1EGAL SE HOUVER {004 SIMPLES E LEGIvEL) Oy
DECLARACAD [IE RESIBENCIA fORIGINALY
fraﬁ REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR. E 0 4 15 ANDS, POOE SER PAJ QU MAE

. INFORMAGOES IMPORTANTES —

A.sa,,a_é R

* INVALIDEZ PERMAKERTE = ATE f3 AR 500,00 ESTE vaLon YARLL CONFORME A GRAVIADE
* DESPESAS MEDICAS (0AMS) = REEMBOLSD ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VAL

* @ PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INTIENIZAGAD E O 30.0iA5, CONTADOS A PARTIR D4 ENTREGA PADOCUMERTACAD
COMPLETA NA SEGURADDAA LIDER Dpvar

* COM RASE ik LEGISLACRD EM VIGOR, PODERAD SeR SBLICITADOS GOCUMENTOS (OMPLEMENTARES, Copg as
LISTADIOS KESTE &0RMULERIG

I
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* PARA ACOMPANMAR @ PEDIDO DE iINDEMIZACAD, ACESSE i!i.u?i._.mmgngq_ﬁ}zmﬂdhn:hm O LIGUE

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE - RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTD NOS CORREIDS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0395930/18
Vitima: EVANDRO HORACIO SABINO Data do acidente: 30/03/2018
CPF: 854.884.374-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: EX@;\IND(?O HORACIO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

EVANDRO HORACIO SABINO : 854.884.374-87

Autorizacdo 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 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 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: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: EVANDRO HORACIO SABINO Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 854.884.374-87 CPF: 131.414.327-16

EVANDRO HORACIO SABINO Karen Rosa de Oliveira Azevedo



