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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190621749 Vitima: RAMIRO ALFREDO DINIZ
Data do Acidente: 12/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAMIRO ALFREDO DINIZ

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15069987
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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, 15 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190621749 Vitima: RAMIRO ALFREDO DINIZ

Data do Acidente: 12/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RAMIRO ALFREDO DINIZ

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: RAMIRO ALFREDO DINIZ
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000007730

Conta: 0000040159-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANUCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacin Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Central de Policia Civil de Toda Pesson - Sctor

POLICIA m GOVERNO
C I v I L Secrdtaria-de Estado da

PARAILIBA  S49uRNca edaDyfess Sackl

e Boletim de Ocorréncia o B R L
T A
CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA 1* N
r-.n IZIEEI“ :ulﬂluﬂ ]n] _l_.‘,*- S _r__,!.,_r..
) !
'\...*?anﬁ_'&--"

CERTIFICO, em razdo de meu oficw ¢ a requenmento verbal de pessoa inleressada, o Registro de
Ocorréncia Polictal N° 12459.01 2019.1.00 401 eujo teor agors passo a imnserever na integea: Ads) 12:50 horss
do dia 25 de outubro de 2019, na cidace de Jolo Pessoa, no estado da Paraiba, & nesta Central de Policia Ciwl
de Jofip Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsshilidade dofa) Delegsdofa) de Policia Civil
Roberta Gouvés Neiva, mutricula 1560913, ¢ layrado por Cristiano Crez Cordula, Agente de Investigacia,
matricula 1565699, go final assinado, comparecey Ramiro Alfredo Dimiz, CPF n® 692.021.684-15,
nacionalidade brasileira. estado civil solteiroln), profissio Comerciante. filhoia) de Maria das Merces da Silva e
David Alfredn Diniz, natural de Trabaiana/PRB, nascidofa) em 24/12/1961 (57 anns de idade), residente o
domicihiadn(a) nofa} Rua Nossa Senhora do Rosdrio, N 78, bairro Santa Crue. tendo comio ponto de referéneia
Rodovidina , na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para contato (83 ) 9RREX-3610.

Dados dols) Fatns:

Loeal: Rua Projelads, Vila dos Clemenles.. Sunta Rite/PB, bairro Boa Viste: Tipo do Locul: via'local de acesso
plblico (run, pracs, etc): Dutw/Hores: 120519 09,000, Tipificacio: em tese, capituluda nuts} LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE ESTAVA TRABALHANDO NO CAMINHAD M.BENS/L 1620 ANO/MOD. 20032003 DE COR
VERDE DE PLACA DAJSSTI/PB CHASSI: 9BM695301318353893 de propriedade do Sr. Rogerio Rodrigues
de Lima, QUE TRABALHA CARREGANDO PRE-MOLDADOS, QUE AD DAR PARTIDA A GRADE DA
CARROCERIA ABRIU VING O DECLARANTE A CAIR AO SOLO L SE LESIONAR sendo socarmido. por
terceiros para o COMPLEXOD TTOSPMTALAR MANGAREIRA GOVERNADOR TARCISIO RURITY, ande
foi disgnosticado, de acordo com a CERTIDAQ de n® 1611/2019, FRATURA DO RADIO DISTAL
ESQUERDO. conforme CERTTDAQO assinada pela Dra, CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA,
CRM/PB 3137.

Sendo o gue havia a conslar, cieniificadofa) ofa) declaranie das implicagdes legas contidas no
Artigo 299 do Céddigo Penal Brasileiro, depms de lida ¢ achada conforme. expeco a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodio PessoaPl, 23 de outubeo de 2015,

CRISTIANO CRUZ CORDULA

RAMIRO ALF
Agpente de Investigagio MNoticiantc

Procedimanio Policial: 12458.01,2018.1.00.401

Lk
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MANGABEIRA W
CERTIDAO

N° 1611/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica = SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°228628 e Prontuario N° 2019.05.1371 pertencentes ao paciente
RAMIRO ALFREDO DINIZ foi atendido dia 12/05/2019 as 08h48min, vitima de queda
de caminhdo, apresentando trauma em membros superior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
radic distal esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 16/05/2019. Com alta
meédica dia 17/05/2019.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 07 de agosto de 2019

S"-fhm N
Médica da Vigilancia a %ﬂﬁe

CRM/PB 3137
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAMIRO ALFREDO DINIZ

BANCO: 341
AGENCIA: 07730
CONTA: 000000040159-8

Autenticacao:
9FA3CBE251649EA9321CC63FC3BAT7F863A8C7B606CD5CB341CF436F408179265
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= DADEYE DO O IENITE
CELEM DOMNGOS DA SILVA — ©
FUA AGENTE FIOSE COTTA DUARTE 157 SALAS.
M PERRO HEE R

SPPECENTACAD CONSLIMG

EEFEREMNCIA

OUT/2019 21/10/2019 214 28/10/2019 R$ 183,53

Admide Wiww ererga b oomi

BANCO DO BRASL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00008 031560.244006 OF0ET.707173 6 BOSG0000018353

Fagadar: CELENI DOMINGOS DA SILVA CNPUCPF: 262 242.244-04
RUAAGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA D2 - MANGABEIRA - JOAD PESS0A Y P8 - CEP 00MMK-000

Nosst-Mimarn Kr Documeanio Data Vencimento Vator do Documento ‘alor Fago
MS0240007 047707 | 0ODDDOO0O201910 | ZB/I0NE01E R 183,53
BENEF|CIARID:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA OE ENERGIA SA 05,005 183000140

BR230 KM 25, 5 N - -CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA ! PB - CEP 5807 1-580

Agéncia / Codige da Beneficiario: 1064-312447-3
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

| ’ Data da Admissiio: 2. OS /i§ |
Nome: { ‘_ﬁu-:w ALM&BI“JFL - =

| Prontudrio: _ = 7 ldade: __Enfermaria: Leito: -

| Nome da Mée: _ i
Enderego: s Bairro:

| Cidade: _ ~_ Estade: Fone: Profissdo:

| Sexo: F{ YM({ ) Cori___ ~_ Estado Civil: | Religido:

'I Kscolaridade: _____ Data de Nascimento /[ |

| ‘QP“’ 2l s PUaso @_M’ =2 b |
 BDA: W;@—“—

| Qrozeb = g

Medicagdes em uso: 3 i

Interrogatério Sintomatoldgico:

| Geral: | |Febre | ]Astenia | JAnorexia | JPerda de Peso Kgem | JPrurido [ ]Sudorese |
[ Calafrios | ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ |Tonturas [ JOutros: '

Feole:

Cabega ¢ Peseogo: [ |Cefaléia | ]Espirros [ |Rinoméia [ 1Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ JDor de Garganta | ]Bocio [ JRouguidio [ ]Disfagia Audigio: Visdo:

ARe ACV:[ Dot [ ITosse [ ]Expectoragho [ |Hemoptise
!'[ IDispnéia | JPalpitagdes | Desmaie [ |Cianose | JEdema Outros:
| ABD: [ JDor__ [ JPirose [ 1Selugo [ Regurgitagio | |Hematémese | |Nauseas

{ Tvomitos [ |Dispepsia | Diarréia [ Melena [ |Enterorragia | ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU; [ |Disiria | ]incontinéncia | Retengdio [ JPolitnia [ ]Oliguria [ JNoetdria [ JHemataria

| [ TMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras: 3 _
 SME: [ 1Dor _____ [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
| { JArtralgia [ [Calor [ |Rubor [ |Edema | [Crepitagdo [ JFraqueza [ |Atrofia [ ]JEspasmos
GM e PSO: [ lInsonia | JSonoléncia [ JConvulsdes | Motricidade e Sensibilidade
il |amnesia | JLibido [ |Humor

e

Rua Ag. Fiscal José Costs Duarte. SN, CEP 58056-284, Mangabsira ||, Joho Pessoa - P8




Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Droengas Anteniores:

Aiergiasi

Cinurgias:

[ JTraums _ [ INeo __| ]Tabagismo

[ HAS [ DM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]BanhodeRio [ ]Casade Taipa

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagiio

gier 2

| HAS ™M TB NEO
Diglipidemias

Exame Fisico:
Pesa: Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= FR= TEMP(*Cl=

mmHg

Cieral;

| Cabega e Pescogo (ORF e Dmmpﬂi‘i: g =

Génglios:

Pele: _ |

LACY:

AR

gﬁﬂ “ ) i

| AGU: _
| SME!

Sh:

Resultados de Exames Complementares: R X

Hipoteses Diagndsticas: e == “h-‘:m —Dlﬁ“&-— &

;; Conduta: _§ _m_zf_ S o0 waA W

Fiua Ag Fiscal José Cosls Duaite, SIN, CEP 58055384, Mangabeira /|, Jodo Pessoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA

e I TTEL AW T

Idade: | Sexo: Cor: Clinica: I EMP; TR
J Bata: F/ﬁ; /é'f_' Cirurgido: i /‘ L7 ﬁ’k’/{ff,ﬁ# I° Assistente: ‘/ % /f'_;g,
-. 7 Assistente: H—;‘ v Assistente: Instrumentador:

| Aneslesista

A {ﬁ; { };f I"ipc Anestesia; Horario: [: T

. “DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO ‘ ' CID

]j‘“;?‘ 0 ﬂ,/fm

st
b DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
T2 -
|._ RS —
! = = e - -
o .
PRO(.E]}IME‘NIT(}/{S} C IRUR(‘!(.[} (S) CODIGO

1 _(M/ Vil Zﬂ(ﬂéﬁ;ﬁﬂ F T [PA /:’;cf,gf
!
P

Aleth.. dumnh. e Ato C :rurglw I_f_fStm l Descreva:

e B o Sy N

| Biopsia de Congelagao: | ( ) Sim !

2 (<) Nio a — g -

" Fncaminhamento do Pacients apos Ato Ci !rurnacu
| 1 (,) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_) Residéncia 4 () Obito durante o Ato C;m;gjm

. hoap—

" fiua Ap Fracal Jose Cosia Duarte. SN, CEP 58036-384, Mangabaira Il, Jolio Pessca - PB g
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AUDE Complexo Hospitalar

:RAMIRO ALFREDO DINIZ

3

50 ANOS | sexm  masc COR cLinica ENF.: 02 LEmE: 113

Ortopedia

=g :
DE ADMISSAD: 12/05/2019 DATA DE ALTA:  17/05/2018 | TEMPO DE PERMANENCIA

- oo

JOSTICO INCIAL =
Fratura do Rddio Distal (Punho) 552.5

YOSTICO DEFINITIVD
O mesmo

05 DIAGNOSTICOS

PAIS EXAMES
R de punho demonstrando sofucdo de comtinuidade ossea de rddio distal

*EUTICA MEDICAMENTOSA

OndlA PATOLOGICA

CCAODEF.0. [ )SIM_ (X)NAOD N COLETA DE MATERIAL | ) SIM ( )NAO

LTADD BACTERIOLOGIA

WCOES DE ALTA N
MELHORADO [} REMOVIDO { ) APEDIDO () CURADO [}
0

JMO CLINICO  paismoma, svoetsgAo, TERASELITICA, COMPLIEACDES) _

iiente portadoria) de fratura de radio distal foi submetido(a) a tratamento cirurgico através de
ucdo incruenta + fixacdo percutdnea com. fios de kirschner. Recebe alta em boas condigdes efinicas e
mtacées com velacdo ao uso de medicagdo antibistica e analgésica. Retornard ao ambulatorio desle
vige para continuidade de tratamento e orientagoes.

]

ORIENTACOES POS ALTA
TA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, etc...

ouso: Relativo em casa por 15 dias.
Retornoas atividades som esforco fisico em 30 dias.
* Retorne As atividades com esforgo fisica leve em B0 dias e com esforgo maior em 90 dias.

DADOS COM A FERIDA OPERATORIA: . Lavd-la com dgua e sablio duas vezes ao dla. Nio colocar produtas tdpicos no lgar, Se
w dar, ealor, vermilhidio sun “inchage” no loca I, ou se acorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar,

HICACOES PARA CASA: Cefalexina s500mg, aine e analgesicos

ORND: Ao posto de satde em 21 dias.
Ao ambulatorio do Complexo Hospitalar Mangabeira em 07 dias para revisao. {DR. FREDERICO)

. Yy Covdeir

s sn = — Ch’!lﬁl?edlau ‘i;ﬁn_', ——
17/05/2019 1 E |

DATA

e e e s SRS SR A SR LLETR LA P TR DA LI

i
ASS. MEDICO /C.R.M |






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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190621749 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAMIRO ALFREDO DINIZ Data do acidente: 12/05/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIOS DE KIRSCHNER).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO

. * - '-_::l
Qutorgante: :QQWT\ AN, A@*‘uﬁﬁ " j‘ﬁz’:..ﬂ:ﬁ......._.., brasileiro(a), estado
Gfivl meTRinG prnf SSa0. 5?*“"'1” 4"{ ’:"-”'M’?-’“ ©., residente e damiciliado a Rua
WS O MG, oy, 0 XA bairro __ ..~ (SR % TS
Municipio de . W b& Estado de(o) ... .13 .., Ce ?ﬂg& % o
portador(a) do Rg n“ ‘:lfﬁ L ssPr e CPF n° 654 be - 49
Outorgado: "'{lﬂ ”E’}ﬂi“-ﬂ‘*‘dﬂ o SRe0 ey brasileiro(a),
estado_ civil rnt'%én ﬂhﬁl\«”‘ﬂ? o restdente e du mlliadu[a} e’l
Rua:}ﬂ%(‘ﬁ“-tﬁ *’“:Qﬁ i . irro..... 2
Municipio de Ej‘f"ﬂ'-: 3 ..., Estado de (0).......\ .E_l ,,,,,,, ? !
portador (3) do RG n® jﬂ.._?_ YH¢ G& SSP/.. %1, ... e CPF o} 5,515

Por este instrumento particular de procuracac, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador{a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro,DPVAT, o pagamgpto do sinistro, que vitimou
em acidente 53 transrtu u(?TSr (a) . Cu:*n"u.m Anacho. Q\N% .......... ;
ocorrido em .. mnfon‘ne registrado pelo B E} anexo ao processo.
Processo de natureza Ao \mf&m =

Podendo ditola) procurador(a), representar o{a) outorganrte como se ofa) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

......... 60.?*"*%13& .0F. de Xesthn.......... de 2018

(7
/3 ’?,q
.:f.#;- a
ﬂ?g G .
Outnrgante

CPFN° .. G 92,095 £84: 49

OCbs.. Reconhecer firma em caridrio por autenticidade ou verdadeira

L bt el e T
m GOS0 OF fET 0
T Tabadaria da Frinsts oo Letras
—" 1" Gttoa dw Natas

| uEE l'. J f||.1. 5 :s!iﬂ Pk /215

t:m::m:m rnmmmnu tni‘ltt:lmlii : o ."
Ee test Leda yerdade, Banta kita-h 02/00/2017 1iagew
Linthid mu: 'ﬁu i ~ -‘.-;ni’t:f.!.!t:‘ 1
[I01%-A041 T4 EREL + iy ;t ] ERFus [ LorEhe
SELE HICTTRL AL R

‘ |




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0386704/19
Vitima: RAMIRO ALFREDO DINIZ Data do acidente: 12/05/2019
CPF: 692.021.684-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: RAMIRO ALFREDO DINIZ

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

RAMIRO ALFREDO DINIZ : 692.021.684-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 05/11/2019 Data do cadastramento: 05/11/2019
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



