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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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190603010 Vitima: JOSELMA CANDIDO DA SILVA
Data do Acidente: 27/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSELMA CANDIDO DA SILVA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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.

Pag. 01423/01424

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.

00110712

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15014229
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|H||‘ Pag. 00043/00044 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190603010 Vitima: JOSELMA CANDIDO DA SILVA

Data do Acidente: 27/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSELMA CANDIDO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois o entregue
residéncia nao permite a leitura das informagdes

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15016993
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190603010 Vitima: JOSELMA CANDIDO DA SILVA

Data do Acidente: 27/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSELMA CANDIDO DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190603010 Vitima: JOSELMA CANDIDO DA SILVA

Data do Acidente: 27/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSELMA CANDIDO DA SILVA

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$ 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: JOSELMA CANDIDO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000141580-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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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Chhiral de PolicigCivil de Jodio Pessoa - Setor
B i} e "': de Boletim de Ocorréncia

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorméncia Policial N° 12323.01.2019.1.00.401, cujo teor agnra passo a transcrever na integra: A(s) 08:42 horas
do dia 23 de outubro de 2019, na cidade de JoBo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade doja) Delegadofa) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva. matricula 1560913, ¢ lavrado por Gerusa Cavalcante Nogueira, Agente de Investigacio,
matricula 1273396, ao final assinado, comparzceu Joselma Candido da Silva, CPF n” 079.930.614-23,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), profissiio Do Lar, filho{a) de Maria das Déres da Silva e Ailton
Cindido da Silva, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em 27/08/1984 (35 anos de idade), residente ¢
domiciliado{a) no(z) Sitio Sementeira, N* SN, complemento AREA RURAL, bairro Centro. tendo como ponto
de referéncia Préximo a Igreja Assembleia de Deus, na cidade de Cruz do Espirito Santo/PB, telefone{s) para
contato (B3} 998 16-0871,

Dados do{s) Fatos:

Local: Sitio Sementeira, n® §/N, Area Rural, Préximo & Sue Residéncia, Cruz do Espirito Santo/PB, bairro
Centro; Tipo do Local: zona rural, Data/Hora: 27/04/19 18:10h, Tipificacio: em lese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 27042019, POR VOLTA DAS 18H1OMIN, VINHA TRAFEGANDO NA GARUPA DA
MOTO, PROXIMO A SUA RESIDENCIA, NO SITIO SEMENTEIRA, MUNICIPIO DE CRUZ DE
ESPIRITO SANTOS, NA ZOA RURAL, NA MOTO DE MARCA-HONDA/NRX 160 BROS ESD, DE COR-
VERMELHA, ANO-2015/2016, PLACA-NQK7671/PB, CHASSI-9C2K D0SO0OFR002 166, CRLY EM NOME
DA PESSOA RONALDOC TAVARES DE BRITO, QUANDO FOI VITIMA DE QUEDA DE MOTO, SENDO
SOCORRIDA PELA AMBULANCIA DO MUNICIPIO DE CRUZ DO ESPIRITO SANTO, PARA O
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA TARCISIO BURITY, SENDO CIRURGIADA NO DIA
20/05/2019, DE CORDO COM O CID 882.3, CONFORME CERTIDAQ DE N° 1333/2019, COM ALTA
MEDICA NO DIA 21052019, ASSINADA PELA MEDIDA CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO
LYRA, CRM/PB 3137.

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

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

Jodo PessonPH, 23 de outubro de 2019,

e :
GERUSA CAVALCANTE NOGUEIRA JOSELMA CANDIDO DA SILVA
Agente de Investigacio Naticiante

Procadimento Policial 12323.07 2018.1.00.401

1
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CRUZE DO ESPIRITO SANTO
— —

SECRETARIA DE SAUDE
DECLARACAO

Declaro para os devidos fins. que, JOSELMA CANDIDO DA SILVA, RG:
3016457 SSP/PB. CPF: 079.930.614-23, residente no municipio de Cruz do Espirito
Santo - PB, foi vitima de acidente automobilistico no dia 27/04/2019, por volta das
18:10 horas, e foi socorrido pela ambuldncia do municipio de Cruz do Espirito Santo e
encaminhado para o Hospital, Tarcisio de Miranda Burity. localizado no municipio de
Jodio Pessoa - PB.

Cruz do Espirito Santo, 21 de outubro de 2019,

Atenciosamenie.

i, DA
11\|'r_,',w,:'[‘_r ML Emimel

Simanda Wovoira & ins

Secretaria de Saude

Secretaria Municipal de Salde de Cruz do Espirito Santo
Rua Epitacio Pessoa, n° 09 Centro — 58.337-000 - Cruz do Espirito Santo — PB



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: 09/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSELMA CANDIDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000141580-1

Nr. da Autenticacdo A23EDE98CO9AFA534
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BOLETO PARA PAGAMENTO genermga

Dacismenlo sem valor fecsl
ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A

Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoa / PB - CEP 58071-680

Documesnio nao & s £ (g Lmidaa - via de conta
CNPJ 09.095.183/0001-40  Insc.Est. 16.015.823-0

i T N° 032.524.053

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
JOSELMA CANDIDO DA SILVA
SIT SEMENTEIRA S/N 5/1 294983-0

CRUZ DO ESPIRITO SANTO

OuUT/2019 14/10/2019 129 21/10/2019 R$ 93,13

Acesse: www.energisa.com,b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00009 02624.912008 07397.856175 6 80490000009313

Pagador: JOSELMA CANDIDO DA SILVA CNPJ/CPF: 079.930.614-23

SIT SEMENTEIRA S/N - AREA RURAL - CRUZ DO ESPIRITO SANTO / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago

26249120007397856 | 001294983201910 21/10/2019 R$ 93,13
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680
Agéncia / Cddigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3

09.095.183/0001-40




&.3‘“6' : MINISTERID DA

W SISTEMA UNKCO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 1333/2019

Atendendo solicitagdgo de JOSE ALBERTO DE SA E BENEVIDES
ALBUQUERQUE e acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Medico e
Estatistica — SAME do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity,
certifico a constatacdo de Ficha Ambulatorial N°224991 e Prontuario N° 2019.04.3311
pertencentes ao paciente JOSELMA CANDIDO DA SILVA que foi atendido dia
27/04/2019 as 19h08min, vitima de queda de moto. Apresentando trauma em membro
inferior direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura dos
ossos da perna direita. Realizado procedimento cirtrgico dia 20/05/2019. Com alta
médica dia 21/05/2019.

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

Jodo Pessoa, 14 de agosto de 2019

SEL’P-*.\! e "h.r}'h—i_,_l_\.__n_ 1'-:')': 1\-1,{.1:
Meédica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 3137
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Nome: Joselma Candido Registro:
Idade: 34a | Sexo: FEM | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 26/07/2017 Cirurgido: Humberto Jansen
12 Assistente: Yury R2 | 2° Assistente: Fneas R3
Anestesista: Dra Camila Instrumentador: |
~  DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Fratura dos Ossos da Perna D $82.3
- )
i
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO | ciD
B o O mesmo o |
|
B cODIGO

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S)

i Osteossintese de Tibia e Fibula

Acidente durante Ato Cirurgico: 1( )Sim 2(X)Nao
Descreva:

Biopsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirurgico:

Cirdrgico

1(X)Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4 (

) Obito durante o Ato

Aua Ag. Fiscal losé Costa Duarte, /N, CEP 58056-384, Mangabeira L, Jo3o Aessoa =PB



i rechamento:

!
'

t—*"‘- " DESCRICAO DA CIRURGIA
Ondigfin o Prapara: '

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

o Antissepsia
mfﬂﬂﬂa ; ﬂ ﬁ rirgicos sstérels

———

e /,//Tﬂr’mmﬁr

Incisdo em 1/3 médio da regido anter

_._--—-_."_-_-_-_-_-_-_-_ - -
Dissecedo por planos + hemostasia com eletrocautério
Pssece e

'_-_'_._-_._._.—-—'-'_-_-_-_"_F 3
“Afertura de tensor da fascia (ata

—l

erior e face medial de didfise da tibia |

Acesso entre musculo tibial ant
AR O

Achados: '
~isualizacao de foco de fratura da tibia

Conduta:

“Realizada manobra de redugdo

Fnsicdo de o1 placa estreita DCP 0 4.5mm

"~ posicdo de 0z parafusos cortical distais de @ 4.5mm

_Aposicdo de 03 parafusos proximais de @ 4.5mm

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com ST a 0,9%

Realizado RX controfe

| Incisdo em regiao (ateral da perna
“Disseccdo por planos até foco de fratiura de fibula

Redugdo dos fragmentos 05se0s

Aposicdo de 01 placa 1/3 tubular @ 3.5mm

Aposicdo de 02 cortical @ 3.5mm distais

st T
| Aposicdo de 03 parafusos proximats

—

‘Fechamento de planos musculares, subcutaneo e pele

Curativo

Bt % 405 g l__ﬁ\"»
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Segenador Lider dm

Comdbreios do s*tw.ﬁr
ASL-0372338/19
Vitima: JOSELMA CANDIDO DA SILVA Data do acidente: 27/04/2019
CPF:079.930.614-23 CPF de: Préprio Titular do CPF: SJ?LS"'”“ HACANRIDG: DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

Sinistroa

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declarado
Declaraciio de Inexisténcia de TML
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacéo

Outros

JOSELMA CANDIDO DA SILVA : 079.930.614-23
Autorizache de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacio: 24/10/2019 Data do cadastramento: 24/10/2019
Nome: JOSELMA CANDIDO DA SILVA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: (079.930.614-23 CPF: 705.216.494-98
0 B .
/ ‘ 1/ e/

JOSELMA CANDIDO DA SILVA REMATO LUNA DIAS



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190603010 Cidade: Cruz do Espirito Santo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSELMA CANDIDO DA SILVA Data do acidente: 27/04/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA E FIBULA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P.6,7)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 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




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190603010 Cidade: Cruz do Espirito Santo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSELMA CANDIDO DA SILVA Data do acidente: 27/04/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA E FIBULA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P.6,7)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0372338/19
Nuamero do Sinistro: 3190603010
Vitima: JOSELMA CANDIDO DA SILVA Data do acidente: 27/04/2019
CPF: 079.930.614-23 CPF de: Proprio Titular do CPF: 20 |+ CANDIDO DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOSELMA CANDIDO DA SILVA : 079.930.614-23
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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: 29/10/2019 Data do cadastramento: 29/10/2019
Nome: JOSELMA CANDIDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 079.930.614-23 CPF: 105.999.304-03

JOSELMA CANDIDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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