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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, 28 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190000823 Vitima: EDNALDO DA SILVA CAMILO
Data do Acidente: 07/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDNALDO DA SILVA CAMILO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13766041
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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190000823 Vitima: EDNALDO DA SILVA CAMILO

Data do Acidente: 07/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDNALDO DA SILVA CAMILO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: EDNALDO DA SILVA CAMILO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 0000020997-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipols) de coberturn: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [P INVALIDEZ PERMANENTE ] monrme
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% do sinkstro ou ASL: EPF da witima phl:urn-: comphelo da witima
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REGISTRO DE INFORMA(OES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSER N2 445/2012
Nemgorpleto: () 4 | - ~ [ 2
~ Chdnalda da. Sdwou  Bamde | OS5 54 45
II Hl]r-F.mE;J | Complemaento
L s

f ,fr Profissan: 7 . : Ender LI 3
X s, Sovmbeian VAN, Mo paD |

o A

L g= M L i [estade: (W2 |G 11 o~ FrE
D, do LI AP Peno e PE B 1 408
E-mail: ) Tel IDOI
E Declarg, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informads; canforme comprovante anexg Il"ﬂﬂ.ﬂ.';ﬂ;"“l- e
E -FMMENSAH | R . ] e e
< B3 recuso inFoRMAR ] e ré1 000,00 [ rs3.001.00 ATE #35.000,00 [] #47.001,00 ATE RS10.000,00
< [ sewRenpa [ m$1.002,00 ATE RS3.000,00 [] #s5 001,00 ATE RS7.000,00 [ acima e RS10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - A aop
=]
g D CONTA POUPANCA (Somente pars on bancos sbamo Assinale wima apgio) | mcﬂ'mﬂ EUMEmEﬁmﬂmm ) . '}E ?l
AR -~ ISR . L
(] Beadesco (237) [0 teaui 380) Nome do BANCO: (LU INCL. PSE eI “Tedle ‘T-L

(] Banco doBeasi(001) [ Caiva Econdimica Federal {104)

AGEM::A;C] D coNTA: ]O acencia:| = 1] O CONTA: [_QE}TF_’I — J

{ierforinar o diginn v exatit] {infrrnar o digito se eustif| {infor i o dagitn e esinlin] [formrar & digeio se eaishic

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na comta baradia informada de monhe tHalardade, o valor da ind Ffu.‘-‘hl;,lﬂﬂ'r‘_'?n\hl:lhl? di hegiara TIFVAT
a que eu bver direitn, reconhecendo & dando, desde ja @ somente apds 3 efetvagdn do crédito, quitagdo total do valor recebido

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sab as panas da led, que estoy impossibililade de apiesentar o laudo da 0.0 tuto Miedicn Legal (IML) para os fms de requenmenta de midenizagio
dir Seguro VAT por vvalider pefmanente, wma vor gue (asshnalar uma das opgdes)

[] Mo ha L quee atenda a regido do acidente ou da minka residénci; ou
[ 0 1ML que atende 3 regido do ackiente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

E’ﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realize pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedida.

Pl motive assnatada, solclo o prosseguiments da-analise do meu peddo de indenizagio do Seguro DPVAL por urvalides permanente, ooim hase na documentagin
Apresentada, concardands, deda & am me sibimetier & waliagio medica & custas a Sogurador Lider pars verificogo da edsténga e quantificacio das lestes
permanentes decosrentes de stdente de trdrfdo, conforme Le & 194774, art. 49 419 detlurandn que esla sutoniacho nio sgnifica previ concordincia com a futura
avatiacho midica ou renuncid o direto de contesta-li, @so discor b do SEu tmbesto
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chl da witima; D:’.nr:m D Carada (o Chal] D [reororad D Seprarador huelinalmerde D Wity | [Cata do dba da vitin:

Grau e Parentesco pnn:vi‘u:a Vitima delsou companheirola). D ','u;u U Néa | e g it dewou companhesratal, mlormar o nome 'N‘I'IEN_
|
itima teve fillsos? Sirm Nio [ 5a tinha filhos, informar guantos: Witema die oy Sam Nio
Qs 0 Vivos: __ Falecidos: nasciturg [wal nascer|? - _D

e
Wit deingu Sm W&o
= palsavds vivos? D D

Estou chente de que 3 Seguradora Uider pagara, caso deveda, o indemzacao do Seguro [IFVAT por marte aqueles heneficiiriaos que s apresentanam o growsiem
esta condicio, edando cente, winda, de gue qualguer emissio ou declaragdo nio verdid e poderd gerar ¢ obrigicio de rewiarcir o valor recabida além da

rmsporsabilidade crminal por Infracao do a:mg.g 199 do Codign Penal )
T > u./ _ Y N fpa TESTEMUNHAS
Local & Data, I[:C]‘.;‘,' Ve At - 1 ‘ll o L?’f_n’f_“ a7 1* | Nome
MNome: ., CPF:
CPF;
Assinatura
- - {*),Assinatura de quens assina A ROGO [ g
7 L. §7) 7 R h
e el B il CPE:
Assinatura da vitima/banefickino (declaranta)
e 3 & : Assinaluia

Assingtura do Aepresentante Legal (se houver} Afsinatura do Prpcuradol {se houver)

(*] & vitimabenaficidrio nio alfabetizada deverd asnolhar outra pessoa alfabetizada, rokor « cagar, pam presnched @ assinar o presante formulacio, A SELROGD,
i presenca de 2 {duas) testemunhas maiones & capazes, comprometenda-se a dar-he céna o e e do contedda, antes da preenchimento 2 assinatura,
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMNCIA DE TODOS.

FP5.001 VOD1/2018
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. "“BECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

s Delegacia Geral da Policia Civil
iperintendéncia Regional de Policia Civil

POLICIA @ GOVERN
CIVIL Menfk?tadﬂdam

e Palicia Clvil de Jodio Pessoa - Setor PARAIBA  Segurancaeda Defesa Socal
BT deBoletim de Ocorréncia
&
* DSP™ N° 09449,01,2018.1.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 09449.01.2018.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:45 horas
do dia 06 de dezembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado{a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por Liélia Morais da Silva, Escrivio de Policia,
matricula 1557149, ao final assinado, compareceu Ednaldo da Silva Camilo, CPF n® D25.995.574-45,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Agente de Limpeza,
filho(a) de Maria do Socorro da Silva Camilo e Severino Camilo, natural de Alagoa Grande/PB, nascido{a) em
27/06/1977 (41 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Av. Redengdo, N” 584, complemento casa,
bairro Ilha do Bispo, tendo como ponto de referéncia Vizinho Ao Mercadinho Unido, na cidade de Jodo
Pessoa/PB, telefone(s) para contato (B3) 98822-0037.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Sanhaud, Ndo Soube Informar, Jodo Pessoa/PB, bairro Varadouro; Tipo do Local: viaflocal de
acesso publico (rua, praga, eic); Data/Hora: 07/08/ 18 18:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
Que foi vitima de atropelamento ocorrido no local acima citado, tendo sido socorride pelo SAMU(declaracio n®
808/089) e encaminhado para o hospital de TRAUMAS DA CAPITAL onde ficou internado{laudo médico
assinado por Dr. José de Almeida Braga, CRM:2329/PB, CID 10:582.2).

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

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou f&

Jodio Pessoa/PB, 06 de dezembro de 2018,

o ‘:':‘ '; F '-r/ﬂ! .:_
7 ey “Z"-W{Jé J. ehi ,ﬁ;_,4hr~£-
LHELIA MORAIS DA SILVA EDNALDO DA SILVA CAMILO
Escr; de Policia Noticiante

Procedimento Policlal: 09449.01.2018.1.00.401

m
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na comta baradia informada de monhe tHalardade, o valor da ind Ffu.‘-‘hl;,lﬂﬂ'r‘_'?n\hl:lhl? di hegiara TIFVAT
a que eu bver direitn, reconhecendo & dando, desde ja @ somente apds 3 efetvagdn do crédito, quitagdo total do valor recebido

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sab as panas da led, que estoy impossibililade de apiesentar o laudo da 0.0 tuto Miedicn Legal (IML) para os fms de requenmenta de midenizagio
dir Seguro VAT por vvalider pefmanente, wma vor gue (asshnalar uma das opgdes)

[] Mo ha L quee atenda a regido do acidente ou da minka residénci; ou
[ 0 1ML que atende 3 regido do ackiente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

E’ﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realize pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedida.

Pl motive assnatada, solclo o prosseguiments da-analise do meu peddo de indenizagio do Seguro DPVAL por urvalides permanente, ooim hase na documentagin
Apresentada, concardands, deda & am me sibimetier & waliagio medica & custas a Sogurador Lider pars verificogo da edsténga e quantificacio das lestes
permanentes decosrentes de stdente de trdrfdo, conforme Le & 194774, art. 49 419 detlurandn que esla sutoniacho nio sgnifica previ concordincia com a futura
avatiacho midica ou renuncid o direto de contesta-li, @so discor b do SEu tmbesto
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chl da witima; D:’.nr:m D Carada (o Chal] D [reororad D Seprarador huelinalmerde D Wity | [Cata do dba da vitin:
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Estou chente de que 3 Seguradora Uider pagara, caso deveda, o indemzacao do Seguro [IFVAT por marte aqueles heneficiiriaos que s apresentanam o growsiem
esta condicio, edando cente, winda, de gue qualguer emissio ou declaragdo nio verdid e poderd gerar ¢ obrigicio de rewiarcir o valor recabida além da

rmsporsabilidade crminal por Infracao do a:mg.g 199 do Codign Penal )
T > u./ _ Y N fpa TESTEMUNHAS
Local & Data, I[:C]‘.;‘,' Ve At - 1 ‘ll o L?’f_n’f_“ a7 1* | Nome
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- - {*),Assinatura de quens assina A ROGO [ g
7 L. §7) 7 R h
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Assinatura da vitima/banefickino (declaranta)
e 3 & : Assinaluia

Assingtura do Aepresentante Legal (se houver} Afsinatura do Prpcuradol {se houver)

(*] & vitimabenaficidrio nio alfabetizada deverd asnolhar outra pessoa alfabetizada, rokor « cagar, pam presnched @ assinar o presante formulacio, A SELROGD,
i presenca de 2 {duas) testemunhas maiones & capazes, comprometenda-se a dar-he céna o e e do contedda, antes da preenchimento 2 assinatura,
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMNCIA DE TODOS.
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n SANU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
* SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _
" #°/192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA "M

il $06.754/0015-40}
&Eﬂsﬁsmwmm&omwﬁ

v, (OEANRS :.;Izm. iﬂ

hﬁ]ﬁim,- .‘.'.‘.D EE-H-ARAQAO

- O SAMU 192 REGIONAL DE ‘JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754,/0015-40, atendendo o requerimento n® 810/001, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2154693, ©
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicao ao paciente
EDNALDO DA SILVA CAMILO idade 41 anos, vitima de Acidente de Transito
(Atropelamento p/ moto) no dia 07/08/2018, na Av. Sanhaua, Bairro: Varadouro
- Jodo Pessoa - aproximadamente as 17:50 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Joao Pessoa, 01 de Outubro de 2018.

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Diogenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: 58053-800 — Jodo Pessoa - PB
Fane SAME; (83) 3218.9242; 3218.9135




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: 27/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDNALDO DA SILVA CAMILO

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000020997-1

Nr. da Autenticacdo DEFF36CF8ATE2668
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o s et e AT

g Lil"w DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
DER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site htlp:ﬂwww.segurad-nrallder.f.om.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

o —

INFORMAGOES IMPORTANTES:

r O preenchimento daste Farmulirie é parte integrante do processa de liquidagdo de sinistro, conforme esiabelecs
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.G OV.BR/BIB I.IQTECALWEEIDGCONGINJ\LASPK IMIPO=1&CODIGO=29636

| A Circular SUSEP! pe 44512, que trata da prevencds a lavagem de dinhelro no mercado seguradar, determina q
‘ Sequradoras sig obrigadas a constituir cadastro das pessoas envulvidas no pagamento de indeni

canter, além dos decumentos de identificagdo pessoal, informacoes acerca da Rrofssio e da faixa de renda me A S ‘

| respectiva documentacio comprobatdria,

[ A recusa em fornecer asg informagées de profissao e renda, neste formuldrio, niop impede o pagamenta da inde
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®

' Supenntandéncia de Seguras Privados - SLISER drgio responsdvel pelg controle e fiscalizagdo das mercados de sequre, previdéncia privada abje
(2350 @ ressequen, p
" Consetho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgan Integrante da estrutura da Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciphina, 4
| Edministrativas, receber, sxarminae e identificar #5 Sewfrincias suspeitas de stividades licits previstas na Lel n=9.61 3/98,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190000823 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDNALDO DA SILVA CAMILO Data do acidente: 07/08/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALTANCA DO BRASIL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DISTAL DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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 ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0464177/18
Vitima: EDNALDO DA SILVA CAMILO Data do acidente: 07/08/2018
. ) P . . EDNALDO DA SILVA
CPF: 025.995.574-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAMILO
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DO BRASIL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao
Procuragdo

EDNALDO DA SILVA CAMILO : 025.995.574-45

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo 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: 27/12/2018 Data do cadastramento: 27/12/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 104.643.734-84

JOSE EDUARDO DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0464177/18
Numero do Sinistro: 3190000823
Vitima: EDNALDO DA SILVA CAMILO Data do acidente: 07/08/2018
. ) P . . EDNALDO DA SILVA
CPF: 025.995.574-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAMILO
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DO BRASIL

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: 15/02/2019 Data do cadastramento: 15/02/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0464177/18
Nimero do Sinistro: 3190000823
Vitima: EDNALDO DA SILVA CAMILO
CPF: 025.995.574-45 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DO BRASIL

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 07/08/2018

. . EDNALDO DA SILVA
Titular do CPF: CAMILO

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

- 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

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA
CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 14/01/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 105.999.304-03

NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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