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Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JAKES HERCULANO GOMES
Ne Sinistro: 3180286687

Vitima: KAIO HERCULANO GOMES
Data do Acidente: 06/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180286687.

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 n2 13008474
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Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JAKES HERCULANO GOMES
N2 Sinistro: 3180286687

Vitima: KAIO HERCULANO GOMES
Data do Acidente: 06/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180286687, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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? 13017696



‘ T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

L s by e TR

Para mais esclarecimentos, scesse 0 #ie hittpe//www.seguradoralider.com.br ou [figue pare o SAC DPVAT G800 0221204 ou 05 021206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessiria o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFIC IARID ou.do BEPRESENTANTE LEGAL,
52N rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédite de indenizagio/reembolso,

"

P

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 & 15 anos (pai. mae, tutor) ot o incapaz com curador. O formuliria deverd ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae. Tutor ou Curador). Apenas o Representante Leaal pracisard assinar o formaldrio ino campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario sntre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Represontante Legal” (Pai, Mae, Tutar),
O formuldrio deverd ser preenchido com oz dados do beneficidrio. Necessaro que o farmulirio seja assinado peio menor de
3 idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiaric”) e seu Representante Legal [tampo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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[ DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]

TR RCs  Hentuvane GOMES [cedt¥5¥54- 4o "™ Recoio

"Ton Ros & Feanting,  Moaene  |MMRgy |t

Ko g Benoay, | " AGUA Branca = Pa o < €144 -coo
Hhmtﬁgﬁﬁmﬂﬁ&,hUL BoM fﬁmwf -4y |

Declarn, sob 45 pends da led e para fing de prova de nemlénoa jurta & Seguradma Licker — DFVAT, residiv na enderegn acima. Segiue, om anoso,
:dpla do compravante de residéncia do endereco informada. J

p
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

}Q(::L.m WEORMAR - SEMRENTIA ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 300000
(VRS 3,001 00 ATE BS 5 000,00 RS 5000,00 ATE FY 7 000,00 [T RS 700100 ATE RS 1000000 ) ACTUIA DE RS 10.000.00
- COPETA, POUPANCA (Somente parm-o1 Bancos ahalse. Auinale ums opgha) ! : Cmmmslm“mtu-:
TIBRAOESCO(237) ' BANGO DOSHASSL (001 [ TAU {341) =t
| CAINA ECOMOMICA FEDERAL (1041 [_Ef\ Nio. BO PRASIL ear |
AGEMCLA AGENCIA CONTA ==
ljﬂa. O ] l-uan Ly [y ot b
RS | - [ lS!'-uq _JE ] Aa 9y (o]
Mo rmar dighto 52 gt Defestrrir digito ca r'w.ﬂn- lInlorear digite ue axigtir) Bndgeride digitn e cyti] J

Declaro que os dados bancérios séo de minha titutaridade &, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autariza a
Seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizacis do Segure DEVAT, mediante o crédito na referida agéncia € confa,
Apas efetivado o crédite, reconheco & dou plena quitacio do valor Indenizado,

@lmg-ﬁﬁ ¥ e fimﬁ@__“ S 17
o DOCUMENTO ORIGINAL

Campo 1 - Assinatura do Btne?{gﬁ‘ Campo 2 - Assinatura do Repretentants Legal
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEG. E DA DEFESA SOCIAL
162 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DE AGUA BRANCA/PB

BOLETIM DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razdo do meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa
interessada, que revendo o registro n® 42/2017, cujo teor passa a transcrever na ntegra.
Aos (4 dias do més de abril de 2018, nesta Delegacia de Policia, onde se encontrava
presente o Del, JULIO FERREIRA DE LIMA FILIIO, por volta das 12h00min,
compareceu o senhor: SEBASTIAO VIEIRA FERNANDES, brasileiro, casado, agricultor,
natural de Patos/PB, nascido em 06/05/1989, filho de Francisco Fernandes ¢ Terezinha Vieira
de Maria, residente na Vila Gravata, Aguas Branca/PB. Notificando QUE: que no dia
06/03/2018 o declarante seguia guiando uma moto e gue na garupa estava o menor
KAIO HERCULANO GOMES, nascido em 04/04/2011, com 07 anos, filho de Jakes
Herculano Gomes ¢ Rosangela Gomes da Silva, que quando o declarante seguia na Rua
José Ferreira Moreno, Kaio enganchou o pé nos raios da moto, que rapidamente o
declarante parou 2 moto ¢ que conseguiram retirar o pé de Kaio dos raios da moto, que
Kaio foi socorrido por Policiais Civis para o Hospital Municipal de Agua Branca onde
foi atendido e encaminhado para o Hospital Regional de Patos onde passou por uma
cirurgia ¢ permaneceu trés dias internado, que Kaio sofreu exposigdo do tendio do pé
esquerdo. Que a moto conduzida pelo declarante era uma HONDA CG 150 TITAN
MIX KS, VERMELHA, ANO FABMOD 2009, PLACA KGZ 9213, CHASSI
SCIKC16109R043541, EM NOME DE MARIA ALINE DOS SANTOS
FERNANDES. Era 0 que continha o teor da presente ocorréncia. O referido é
verdade dou fe.

TERMQ DE RESPONSABILIDADE: DECLARO _ASSUMIR _INTEIRA

RESPONSABILIDADE CIVIL E CRIMINAL, referente ao Registro da Ocorréncia
supra, que deu nﬁgﬂm a presente Certiddo (Artigo gsm, doe C.P.B. — Falsidade
Id = feusdo de | (nm) a 5 (cin an

----- Samdesss

NOTIFICANTE: Ak sbhunloto Virna Eimanniden

AGUA BRANCA/PB, 04 de abril de 2018,

ISARELLA CRIS l'iNA SOARES GOMES ﬁ%’
AGENTE DE INVESTIGACAD é’;

DELEGACIA %
DE
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b Li DIER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

A sarve s i laey o DFwal

Para mais ciclarecimentos, soesie o site httpdiwwwseguradoralider.conm.br su ligus pars o SAC DPVAT 0300 0221204 cu DBOD Q221206
{ewclushvg para pessoas com deficiénoa auditiva e de falz).

"
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessinio o preenchimento complett de todos os campos com os dades da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigateric para os seguintes casos:

Casos com vitlma entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pai. mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao no campa 2 (“Assinatura do Representante Legal”™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, pec&s;a’r'la gue a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor], O fermuldrio devera ser assinado pela vitima menar de idade no campao 1 [*Assinatura da Vitima®) e tambem por
seu Represontante Legal no campo 2 (“Assingtura do Reprasentante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
daclaracdo no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal™),

L A

[ Mome Completo ds Vitima "'" [CFF da Vitima | et de Azsdente

L ¥aio Henownn Gomdl A5y 240 K405 | oblod/20\8. |

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representamis Logal [ 05 de Represantant= legal

P RES Henloah g GOMES 06.2. 337197 {0

Emmail

| UANERA Savana@ My - Gorn %I?!E"‘?J%&’ﬂﬂ‘? 04

Declarn, sob as penas da e, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do thstitute Medico Legal (IMLI para os fins dée requerimento de
indenizacho do Sequro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opees abaivo:
x;au hé estabelecimento do 1ML que atenda 2 regisio do acidente au da minha residenca: o

] gﬁ;}hmhﬁmmmm que atende a regido do acidente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fins de prova do Segura
« OR

| Oesiabeiecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da mintia residéncia realiza perlcias com prazo superfor a 90 (noventa) d
da respectivo pedido. ¥ 2 ; e

Cam o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, para a cobertura de invalides permanente caussda
dizatarmante por veicule autamotor de via terrestre, solicito que esta declaracis permita o prosseguimento da andlise da minha dooamen-
tagdo sem @ aprestnlagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde j4, em me submeter 3 pericia midica as custas da
Sﬂgﬁdnm Lider DFVAT para a correta avallacio da exicténda & aferigio do grau da lesin, ou leddes, para ot fins do 51 do art. 10 da Lei po
B 4.

Declaro aindae_mrtlente de que a 2utmaitagao pata a tealizacds dessa pericla naa significa prévia concordincia com a futura aaaliagan
midica ou reniincia ao direito de contesta-a, case discorde do seuw comedde,

Qﬁ‘lﬂj €D\ &,@HG 4o LOE

Laral @ Dan,

P

Campo 1 - Assinaturs do Beneficidrip Campno I - Assinatura o Representante [agal

A— - DOCUMENTO ORIGINAL



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS Y,
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Certiddo de Nascimehio-. =, >,
L ‘E" L % I'}.-i“'
I W A A
NOME; L —‘fﬁ ¢ L
Kaio Herculano Gomes Y e, TN By
" E) *
MATRICULA: ’-5,:%._"‘,., " %
069237 01 55 2011 1 00014 158 0014434 64 % 9%,
"l
L
DATA DE NASCIMENTO(POR EXTENSO) - - - MES_ ANO
| quatro de abri de dois mi onze ]|_u-| B rmu'_|
HORA DE NASCIMENTO MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DAFEDERAGAD _
L (M:55 —| [F‘M _I
MUNICIPIO DE REGISTROIUF . LOCAL DE NASCIMENTO rsém_:,
[Agua Branca-PB | | Mataridade Dr. Peregring Eitho ? | mascuing |
J— FILIAGAD o
Iinkma‘-hmimd Gomes e Rozangela Gomes da Siva
— AVOS = =
PﬂTEHﬂG:MmMHMIHMILmﬁm;HHmMU
MATERNDS: Manoei Gomes Nato e Josefa Virginia Gomes
~ GEMEOS HOME E MATRICULS DOYS) GEMED(S)
05 _{ f NAD POSSLI
~ DATA DO REGISTRO (POR EXTENSO) — DNV (DEC. NASC. VIVO)
onze de abrd de dois mil onze (11/04/2011) J[ 30545104083
L
~ OBSERVACOES | AVERBAGOES =T |
SEMCBSERVACOES ————eee |
]
NOME DO OFICID
Cartbrio do Registro Civil & Notas
= O conteddo da certid&o é verdadeiro. Dou fé.
- OFICIAL REGISTRADOR
Baltazar Barhass César
Agua Brarca-PB, 11 de Abil de 2011
Agua Branca-p Lvien -"':T?.-.-:! Gt
_ENDEREGO — Maria lvoneide Gohcalves Casar
Rus  Magor  nookncks, 58, gendm,  Emal Escrevents Gompromissada
WRMW-FMM . .";t"l'#“"q_l Nolarial ¢ H*L‘iﬂlrhl
I Baltazar Hurbossn Cepsr
- TITULAR-

M% jvonalde Goncalves Cegar
« ERCREVENTE ENCARTEC A0
TP RE - AU A BRANCA-FR
20 JUN. 2018 CEP, 874008



Pagina 1 de |

Ministério da Fazenda
Recelta Federal
COMPROVANTE DE INSCRICAQ CPF

Numers
164.240.804-05
Nome
l_ulﬂ HERCULANO COMES

Nascimento
041042014

CODIGO DE CONTROLE
TECH.1514.1804 204

m”-mmnummeunsmnl
h fm do dia 26/032018 (horz o data de Brasilia)
digito verificadar: 00

mm COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD

10 JUN. 2018

PR s f e s ae s



e T e
s ENEARINE AT %ﬁuﬁ

u aE REA. mhu_nan Chid E e A Lq._.aﬂu.n.

=P Lo £ l.l.l..ul.-l.-.:l..-h -

:
s AN T 2 R Meil

T i e G T el % =
S asS OCPACERTE drieasE D eita ey T
= - i T s e

Tzt xﬁmﬁﬂﬂ.

fwr;ﬁ. 2 DA N
mfg /%ﬁr???ﬁ.ﬁ (Veul



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAKES HERCULANO GOMES

BANCO: 001
AGENCIA: 02714-6
CONTA: 000010012910-2

Nr. da Autenticacdo 6861DS9A3F1D9DF87
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Q iy DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Ll D_EB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentas, acesse o site http:iwww.sequradoralider.com.br ou ligue parz o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoss com deficiéncia auditiva e de fala)

-~

.
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmuldrio E parte integrante do processo de liquida
nimera 445/12, disponivel no endereco eletrénica:

Mm:msmmummmuwﬁ:bommwu.uﬂm1 &CODIGD=296136

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas snvalvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informacgBes acerca da profistio o da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatoria,

fa0 de sinistro, conforme estabelece a Circular

A recusa em fornecer as informagdes do prefisséo o renda, neste farmuldno, nao impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’.

 Canselho de Controle de Atnidades Financeiras - COAF, drgio integrante da estruturs do Minisiéio da Farenda, tom por finalidade disciphina,

#plichr penas
adménisirativas, receber, sxaminar e identificar as ocoméncise cuzpetas de stividades MNeivas previstas na Les nes ) 398

b

Fa '} —
Pelo expos,eo UMRALS._SAMANR Feaneen LS, ) no corionm_OR) 336 9 Y, 66
na qualidade de Procurador (a) / Interm idrio {a) do Beneficlirio M ey Lo G Qi) inscrita
(@ no CPF sob o Ne OB 2 943X .\3Y  do sinistro de DPVAT cobertura  JNVUA L SEZ da Vitirma

Kato Hentiama Go Ma( _inscritolal no CPFsobo Ne S ¥. L 4o ¥ef, oS
determinacio da Circular Sugep 4451 3¢

Deciaro Prohssia: Renda:

. confarme

£ apresento o< documentos comprobatdrios:

ﬁam soinformar

Dedclaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéneia junto a Sequradara Lider-DPVAT,
anexando a copla do comprovante de residencia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio

residir no enderecn abaixn,

implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Cadiga Penal.

Cidade o _--EHI?:_ = cEp i —

‘:PR_‘HJJ' S€700-000

Telefore celular MO0
@& UVE-com f&?)‘?&{q.{kﬂg]

"Tun AU Ae BE meoe: B | s

Aai

Telefore comerclalDOO)

Vﬁm-m M Qzum-m . D

Local & &l’.l

VA 2 psie Lennpin Geaano

Assinatura do Declarante

DLDAL D04 WoO1/2017

TOORIC! ",



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

s
Eu_HM8etn RN E 0% Seeoyo §

RG e S5 S69929-5, data de  expedigios 4 /|0 | Zuif
Orgao S38-5F | portador do CPF n® MNQ) 6N .E699-8%,

domicilio na cidade de {\Gua @(0pnTe ., no Estado de
RN npalhes . onde resido na (RualAvenida/Estrada)
Ron ReQe’ Nenpuina Hopand S0

complemento o , declaro, sob as penas da Lei, que 0 velculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Wal 0 Hetouans o HOMES . culo o condutor  era
SCERSYAS LAl T (VANDbEY

Veiculo: MoYoticl €.

Modelo: homwn €6 SO I

Ano:lep € BRI bt RS

Placa: W& Y 3’:

Chassl: 2L RCIEI OB R0 433 4y

Data do Acidente: ©6 (0 31 zo1%

Local e Data: ¥ asro Q- E:‘, E,E‘t_-,-,L ﬁ,u{c,m N 2{}@

(>

s 1 3 ‘?I:.c o Merory J‘-...m.:.wjﬁ_,-—,

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro gue n nin. a vitima reclamante do sinistro |

”M""‘%ﬁn
mu#um'mmwhmwnrw u
'fl': ::lnmtmhtiatwmem als) Finlai m
i sidseanpiitl o

o es 1L oAr2010 1000

Pergtra Lette - titite ]
HBII.H!H%FH’E!&HH&FEF.I:H 1
% DIGITAL: AOVRE91-PYES, ABHOOSL- oY il

(emfirs 2 anienticidade ee Witps://eelodigital. tiphe

20 JUN. 2018
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Amicseina 500mg Cat 2.0
Aguiha do Mague Descartive! Cai-gut simpies 30 G/ aguina
Abbocste 20 & 22 Folycot 0 of sguiha
Polycot 0 o/ aguiha Polycot 2-0 ¢/ agulha
Palyest 2-0 &/ sgulhs Polycot 3.0 &l agulha
mwum_:;u_uu Prolene 240 cf agulha
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PROCURACAO

| OUTORGANTE: JAK(S He Relan D G opies

‘Enscrlto no CPFIMF sob o n® o6&, F3%.194- < e RG|
| B\BLYV o= . SSPI_T{ | residente e domiciliado junto a Rua |
%EL-' Yéottinf Mo P B bairro ‘
| dese’ @eno . cidade de _ B &us BAANLA - B

LCEP n® SEAUY oo g

' OUTORGADA VANESSA SAMARA FERREIRA LEANDRO, brasileira,
casada, advogada, inscrita na Ordem dos Advogados sob o n® 24 411, ‘
Paraiba, com escritério profissional situado na Rua Rui Barbosa, n° 21, loja 12

| Bairro Centro, cidade de Patos-PB. CEP 58700-000. Gontalos (83)9.8851- |

l'_HD'BI 9.9910-3948,

' PODERES: Concede ~ poderes especiais do ~ Outorgado para’ enviar

‘ documentos, receber correspondéncias, solicitar informag&es por escrito ou por |
telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andaments do |
sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora
| Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a SUSEP, |

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informaces e
documentos apresentados disponibilizados ao outorgante. J
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0223009/18
Nimero do Sinistro: 3180286687
Vitima: KAIO HERCULANO GOMES Data do acidente: 06/03/2018
CPF: 062.738.194-40 CPF de: Representante Titular do CPF: JC%(I\EESHERCULANO
Seguradora: MBM SEGURADORA 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 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: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: VANESSA SAMARA FERREIRA LEANDRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 081.736.954-66 CPF: 856.703.089-72

VANESSA SAMARA FERREIRA LEANDRO MARCOS AURELIO VIDAL



