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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, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200122168 Vitima: JOSE ALVES DE SALES
Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ALVES DE SALES

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? 15648871



00020037

INVALIDEZ

'
o
ml
©
=
[
o
'
<
~
o
o
(=}
=
™
N~
o
o
(=}
D
©
o

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, 09 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200122168 Vitima: JOSE ALVES DE SALES

Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE ALVES DE SALES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.412,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacao: 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: JOSE ALVES DE SALES
Valor: RS 6.412,50

Banco: 104

Agéncia: 000001295

Conta: 0000029106-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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.
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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, 14 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200122168 Vitima: JOSE ALVES DE SALES

Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ALVES DE SALES

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 14/04/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15702093
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) i) nvaupez permanente  [Jmonte |

[ 2 - ¥ do ginigtro Ou ASL: 3 - CPF da witirma; 4 - Nomg completo da vitima:

413.882.86 464 LVE -

i, REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N* 445/2012

{_J NWHHT[M_N_JE&E, ALVES _DE SALES . -J{ST-E'EQ EG""I 5‘6

T - Profissdo E-Numel 10 - Cnmnledmanm' )

AUX. DE PRc DUF“{’ X YOVO TETINHA . CASA

11 - Bairro: | 12 - Cidade: | 13 - Estada: | 14

SADL SEBASTIAC SVRUBIM | PE | 55350-C00
15 - E-mail & el 1DDUI
- '%4 -199%

CADDS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARID MENDOR ENTRE D & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR

17 - Nome compleio do Représentants Legal

18 - CPF do Representante Legal: 19 Frl:lhs:én l:u:l Henmbuntan'n.- I._-egal

ﬂec!im. para todos os fins de direito, residic no endereqo acima informado, f.l:minrmc comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITLILAR DA CONTA:

DADDS CADASTRALS

B Recuso INFORMAR [ Rs1.00ARS1.000,00 ] R52.501,00 ATE AS55.000,00
[ sEM REWDA ] AS1.00100 ATE R$2.500,00 O acima oe rss.oo0,00

21- DADOS BANCARIOS: T8 senericiArio DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

BH-cONTA POUPANGA {Sornente pinrs os bancos shaies Assinsée uma opghal [] CONTA CORRENTE (Todos o3 bancos)
[ eradesco (237) [ i (343 Nome do BANCD:
[ eancodoBrasil(001) [ Caina Econdmica Federal (104)

AGE m:l.n - O CONTA: {& 9106 J @ AGENCIA: D O CONTA: [ ] C]

[hnloareyas o digito se esatir {infonm o digito 5@ existir) (Infarrmar o dighn se Existi) [inlarmas o digito & eistir]

Autarlzo a Seguradaora Lider 3 creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DEVAT
o gue eu Uyer dirgito, recanhecendo & dando, desde (4 & somente apds a efelivagio do credito, gquitagio total do walar recebida

r— 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 181 - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m De'EI-ll'ﬂ, L0h 35 pernas 3a Lei, que sstou mmpossibilltado de sprasentar o laudo do Instituto Médico Legad [IML) para os fing de réquerimento de
ietizagio do Seguro DPVAT [Lei n® & 194 4], uma wed gue

. N-m b IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
* O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéndia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML gue atende a regilo do acidente ou da minha residbneia realiza pericias com praio supenor 2 90 (noventa) dias do pedido

0 o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documeantacio médca
a3 serm A Apresen o lgudo do IML, concordando, desde 4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessitio, a5 Custas
Licker para weriflcacio da existéncis o (Il.lu"“ll-.'-h;éll.'.- das lesfes permanentes decorrentes de acidents de transito causado pod velculo
forme o disposto na Lei 6.194/74

st autoriratdo ndo significa prévia concordéncia com a fotura avaliacio médica ou mndncia ao direito de contestar a avallagdo medica, caso

= e
= =

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
il che wiiane: [Jsatteirn [] Casada o Chil Dbrﬂuam [ sepando Jusciaimente ] Vidve S ey el o

25 - Graw de Parentesco comavioman | 26 - Vitima deikou :u-npanheum aj: D5|m Dmaq 17 - S¢ a vitima diei=ou companheirofal, mfiormar o nome compieto:

18- Vitima D Sim | 29- setinha rllhm,lnrﬂ_rmar T - VErna desou Dfam 31 - Vitima DSm-. 12 - Se tinha irmdos, informar | 33 - itima deteou DS-:m
I.e-.re-illhns?D Nig | Vhos Falecldos: rissctLiny vl rE:EI?D NEg | teveirmigs? n N3g | Wivos: Falecidos: | Pals.fauﬂ'i wos? D Ni3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, taso devida, a indeniragio do Segura DPVAT por marte squeles beneficidnos que se apresentarsm & provarem
L anido ciente, ainda, de que gualdguer omissdo ou declaracio nlo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcr o valor recebido, além da
lid riminal per infragio do artige 299 do Codigo Pena

”
—— -
= T 38- 10 | N
- |
=] 15 - Nome leghvel de quem assina a pedido (a rogo) CPF
S
]
@ Assinatura da testemunha
"
1 16 - CPF iegivel de quem assina 2 pedido [a rogo) 39- 2 | Nome:
=
e CPF:
o
=
37 - Assinature dé guem 355inE & pedida |3 :ngnl
Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, __5 } 'T :i bE— H "éﬁg—xjﬁaﬁ.
¥ L7

41- Assinatura da vittma benehiciario (declarante)
42- Assinatura do Représentante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Frocurador {se hauver)

FPS.001 VOD2/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1269 CIRCUNSCRIGCAO -VERTENTE DO
LERIO - DP126°CIRC DINTER1/16*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 20E0216000025

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/02/2020 as
09:05

WMML%&Q_M— Consumado)
ue aconleceu no dia 14M12/2019 as 21730

Fato ccorrido no enderegc. MUNICIPIO DE VERTENTE DO LERIO, 1,
RODOVIA - Balrro: GENTRO - VERTENTE DO LERIO/PERNAMBUG O

/BRASIL - Ponto de Referdncla: CURVA NA CHEGADA DA CIDADE
Locel do Falo VA PUBLICA

Pezsoals) envolvida|s) na ocorréncia:

JOEE ALVES DE SALES (2) (AUTOR \AGENTE )
JOSE ALVES DE SALES [ VITIMA )

Objatoie) envolivido{s) na ocorrdncin:

VEICULO: (Usado na geragdo da scorréncla) , que estava em posse dola)
Sria). JOGSE ALVES DE SALES

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE ALVES DE SALES (presente ao plantdo) - Sexo MasculinoMée MARIA
ALVES DE SALES Pal ANTONIO ELIAS DE SALE® Data de Nascimaents. 37/3/1008
MU e SURUEIRM ' PERNAMBEUED ' BRAFIL UL BHLYY. QBT ITR/BDEPER (RE).

11788286464 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, ORAV INGOMPLETO
Frofiieio AUMILIAR DE SERVICOS GERAIE Telefones Celulares
-1t z2e8nin

JOSE ALVES DE SALES (2) (ndo prasente ae plantdo) - Sexo.
Mascullne Naluraldade NAD INFORMADO / PERNAMBUGCO / BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envalvida(s)
MOTOCIGLETA PLACA NXWT8TS (VEICULD) de proprisdade doja) Sr(a) JOSE
ALVES DE SALES, que sstava am posss do(a) Srja)k JOSE ALVES DE SALES
Capgora/Msroe/Model MOTOCICLETA'HONDA/'CG 188 FAN ES) Objeto apreendido. Mie
Cor PRETA - OQuanbidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Fleca, NXWTeT0 (PERNAMBUCONERTENTE DO LERIC) Renavam 231743408 Chassi

L

27/02/2020 049
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SCIMCI1BS0ARTIGETOS
Ano Fabricagdo/Modslo: 2018/2840 Combustivel GASOLINA Seguro/Apolice: 814667111877

Cﬂmplamantn I Dhsewa;iu

L R e T L T e L L T L T e T SR

Jutl M.'H'l: DE SALES nuulnnlnlu A ESTA DELEOACIA DE lﬂl.l#ll Ilﬂ'buﬂlﬂhn
QUE NO DIA 16/12/2010, POR VOLTA DAS 21:30, ENQUANTO CONDUZIA A
MOTOCICLETA HONDA CG 186 FAN ESI, PRETA, DE PLACA NXWT0T8, NA RODOVIA
QUE LIGA VERTENTE DO LERIO AO MUNICIPIO DE SURUBIM, NA CHEGADA DE
VERTENTE DO LERID, PROXIMO A PRAGA DA ACADEMIA DAS CIDADES, COLIDIU SOM
UM TOYOTA PICAPE QUE VINHA EM SENTIDO CONTRARIO, OCASIONANDO AS
LESOES DESCRITAS NA DECLARAGADC ANEXA A ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA,
EMITIDA PELO HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA,
CARVARUPE, PARA ONDE FOI SOCORRIDO. 0 CONDUTOR DO VEICULO TOYOTA
PICAPE NAO FOI LESIONADO. DIANTE DISTO, VEIO COMUNICAR © OCORRIDO PARA
FINS DE REQUERER INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT.

Assinatura da(sl pessoa(s] presente nesta unidade policml

JOSE ALVES DE SALES 'lLEs
(VITIMA) - =
sosf A5 DE 2D

B O. registrado por: JOSE CARLOS

MOURA JUNIOR - Matricula: 3878278

& 23/02/2020 09:04



Gtuiﬁ'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) i) nvaupez permanente  [Jmonte |

[ 2 - ¥ do ginigtro Ou ASL: 3 - CPF da witirma; 4 - Nomg completo da vitima:

413.882.86 464 LVE -

i, REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N* 445/2012

{_J NWHHT[M_N_JE&E, ALVES _DE SALES . -J{ST-E'EQ EG""I 5‘6

T - Profissdo E-Numel 10 - Cnmnledmanm' )

AUX. DE PRc DUF“{’ X YOVO TETINHA . CASA

11 - Bairro: | 12 - Cidade: | 13 - Estada: | 14

SADL SEBASTIAC SVRUBIM | PE | 55350-C00
15 - E-mail & el 1DDUI
- '%4 -199%

CADDS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARID MENDOR ENTRE D & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR

17 - Nome compleio do Représentants Legal

18 - CPF do Representante Legal: 19 Frl:lhs:én l:u:l Henmbuntan'n.- I._-egal

ﬂec!im. para todos os fins de direito, residic no endereqo acima informado, f.l:minrmc comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITLILAR DA CONTA:

DADDS CADASTRALS

B Recuso INFORMAR [ Rs1.00ARS1.000,00 ] R52.501,00 ATE AS55.000,00
[ sEM REWDA ] AS1.00100 ATE R$2.500,00 O acima oe rss.oo0,00

21- DADOS BANCARIOS: T8 senericiArio DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

BH-cONTA POUPANGA {Sornente pinrs os bancos shaies Assinsée uma opghal [] CONTA CORRENTE (Todos o3 bancos)
[ eradesco (237) [ i (343 Nome do BANCD:
[ eancodoBrasil(001) [ Caina Econdmica Federal (104)

AGE m:l.n - O CONTA: {& 9106 J @ AGENCIA: D O CONTA: [ ] C]

[hnloareyas o digito se esatir {infonm o digito 5@ existir) (Infarrmar o dighn se Existi) [inlarmas o digito & eistir]

Autarlzo a Seguradaora Lider 3 creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DEVAT
o gue eu Uyer dirgito, recanhecendo & dando, desde (4 & somente apds a efelivagio do credito, gquitagio total do walar recebida

r— 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 181 - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m De'EI-ll'ﬂ, L0h 35 pernas 3a Lei, que sstou mmpossibilltado de sprasentar o laudo do Instituto Médico Legad [IML) para os fing de réquerimento de
ietizagio do Seguro DPVAT [Lei n® & 194 4], uma wed gue

. N-m b IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
* O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéndia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML gue atende a regilo do acidente ou da minha residbneia realiza pericias com praio supenor 2 90 (noventa) dias do pedido

0 o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documeantacio médca
a3 serm A Apresen o lgudo do IML, concordando, desde 4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessitio, a5 Custas
Licker para weriflcacio da existéncis o (Il.lu"“ll-.'-h;éll.'.- das lesfes permanentes decorrentes de acidents de transito causado pod velculo
forme o disposto na Lei 6.194/74

st autoriratdo ndo significa prévia concordéncia com a fotura avaliacio médica ou mndncia ao direito de contestar a avallagdo medica, caso

= e
= =

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
il che wiiane: [Jsatteirn [] Casada o Chil Dbrﬂuam [ sepando Jusciaimente ] Vidve S ey el o

25 - Graw de Parentesco comavioman | 26 - Vitima deikou :u-npanheum aj: D5|m Dmaq 17 - S¢ a vitima diei=ou companheirofal, mfiormar o nome compieto:

18- Vitima D Sim | 29- setinha rllhm,lnrﬂ_rmar T - VErna desou Dfam 31 - Vitima DSm-. 12 - Se tinha irmdos, informar | 33 - itima deteou DS-:m
I.e-.re-illhns?D Nig | Vhos Falecldos: rissctLiny vl rE:EI?D NEg | teveirmigs? n N3g | Wivos: Falecidos: | Pals.fauﬂ'i wos? D Ni3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, taso devida, a indeniragio do Segura DPVAT por marte squeles beneficidnos que se apresentarsm & provarem
L anido ciente, ainda, de que gualdguer omissdo ou declaracio nlo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcr o valor recebido, além da
lid riminal per infragio do artige 299 do Codigo Pena

”
—— -
= T 38- 10 | N
- |
=] 15 - Nome leghvel de quem assina a pedido (a rogo) CPF
S
]
@ Assinatura da testemunha
"
1 16 - CPF iegivel de quem assina 2 pedido [a rogo) 39- 2 | Nome:
=
e CPF:
o
=
37 - Assinature dé guem 355inE & pedida |3 :ngnl
Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, __5 } 'T :i bE— H "éﬁg—xjﬁaﬁ.
¥ L7

41- Assinatura da vittma benehiciario (declarante)
42- Assinatura do Représentante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Frocurador {se hauver)
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Qq ASSOCIACAO DE PROTECAQ A MATERNIDADE E A INFANCIA DE SURUBIM
% Rua Maria Barbosa $/N°- Centro, Surubim — PE
Fone: B] — 36341624 Fax: 3634-1461
- CNP] 11.754.025/0001-05
Hnspital Sao Luiz E-muail: apamisurubim(@recsa.com.br

APAMI - Surubim

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que JOSE ALVES DE SALES deu
entrada neste servigo no dia 14/12/2019,feito atendimento em seguida transferido para o
Hospital Regional do Agreste, conforme consta em prontudrio de nosso arquivo .

Surubim, 28 de fevereiro de 2020.

;ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁé?hqh

“ Funcwnaria Encarregadn



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: 03/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.412,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ALVES DE SALES

BANCO: 104
AGENCIA: 01295
CONTA: 000000029106-4

Nr. da Autenticacdo 4875AF8652B9BESA
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CIRCULAR SUSEP 445/12

i s s D1

LC" ElBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site mpummumunmn ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia audithva)

| INFORMAGOES IMPORTANTES: E

O preenchimento deste Formulério € parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

MWMMMMWHWMHMM1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, Que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacgoes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o Pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF®.

* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
La:dmlnlstramas. receber, eaminar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9,613/58, J

Pelo exposto, eu ADRIANA M2 M, M_A,_E.Eﬂﬂﬂ.!{)_&glnscrltq (@noCPF_AYS. 234 444 o4

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio . Inscrito

(@) no CPF sob o Ne 44 %. SR, E’Qy Gﬁ do sinistro de DPVAT cobertura ALIDELZ da Vitima
JM—AM—D‘E_.S_A_&&S_____, Inscrito (a) no CPF sob o Ne € conforme

determinacao da Circular Susep 445/12
Declaro Profissae: Renda: & apresento os documentos comprobatérios:

x.’ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

[Ender!q.n o Nimers [ Complemento )
LUA Joae Ba TISTA m?‘?o CASA
Balrro Cidade o CEP
CENTRC | SURUVARIM PE 553%5¢ -000
Emall I Tefefone comerclalDDO) Telefone celular (DDD)
A$1)9.93€0-499€ |(91)9.9464 - 3907 )

SURUBIM, 13 4 MARC C g4 2020

Local e Data — ——

Macae e b Adin b,

DLDRLOOL VOOL/2017



Q"':I ASSOCIAGAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA DE SURUBIM
ED Rua Maria Barbosa $/N* Centro, Surubim — PE
Fone: B1 = 36341624 Fax: 3634-1461
- CNP] 11.754.025/0001-05
Hnspltal Sao Luiz E-mail: apamisurubim(@itesra.com. br

APAMI - Surubim

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que JOSE ALVES DE SALES deu
entrada neste servigo no dia 14/12/2019,feito atendimento em seguida transferido para o
Hospital Regional do Agreste, conforme consta em prontudrio de nosso arquivo .

Surubim, 28 de fevereiro de 2020,

P.h. ?jié.lnkﬁ'ﬁhwa Ca&:rgl( lM\L

"' Funcwnaria Encasregadn



HOSPITAL SAO LUIZ - APAMI SURUBIM
FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA

Atendimento: 119/206449  Data: 14/12/2019 22:35
Convénio: SUS Matricula:
Médico: CAMILO ABEL LOBO BARBOSA

Recep: WILSON
Setor: URGENCIA/EMERGENCIA
Cartdo SUS: 160532914990001

Registro; 142829

Paciente: JOSE ALVES DE SALES
Nascimento: 27/03/1995 - Idade: 24 anos
Enderego: SITIO JARDIM

Bairro: ZONA RURAL

IBGE/Cidade: VERTENTE DO LERIO
Pai: ANTONIO ELIAS DE SALES

Mie: MARIA ALVES DE SALES

Est, Civil:

bBS:

Prontudrio: 142829
Cor; Parda
Sexo: Masculino

Ne CPF. .., -
Cep: 55750-000 ldentidade: /
UF: PE Telnfnne

G. instrugio:

/9.? LO E"ﬁﬁmﬁf SURUBIM-PE

Anamenese € Exame Sumério: MLM

j:_mw W'ﬁfﬁ 7Wn‘wﬁ£

- il

Exames Complementares:

Hip Diagnostica /Cid:

Reavaliagdo;

Materiais Usados:

" Assinatura e Carimbo do Médico



i
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCD + 3'i+ \
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

DECLARACAQ

~ Deciaro para os devidos fins, que se fizerem necessario que
o0 Sr.(a) José Alves da Silva

Esteve Interno (a) nesta Unidade Hospitalar, no dia, 15/12/2019 a
15/012020

Registro: 350962

Diagnostico: Fratura de Radio Distal Esquerdo + Fratura de Tibia Direita +
Fratura de Maléolo Mediai Direito

Tratamento: Cirdrgico .

OBS: Vitima de Acidente de Trdnsito. CID: S82 + 852.

ESSAS INFORMACOES ESTAO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

Ga rtu?,ggﬁgﬂg_‘_}amlm de 2020

setor de arquivo (SAME)

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br, 232- Km 130 5/N- Balrro Indiandépolis Caruaru = PE- CEP
55.024.000
CHPJ- 10572046/ 001447 - Fone: Dxx81-3719 9345 1 3719.9400 (SAME)



Secretaria de Saude 10wl de Pernambuco - SES/ SUS | PE
HOSPITAL HEGIDKAL DO AGRESTE

~CTITUARIO
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JOSE ALVES DESSALES
2710311995

D: 350962
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HRA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE
PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE — HRA

RESUMO DE ALTA

NOME:JOSE ALVES g\« S)KVA N7 %%gB

PRONTUARIO: 350962
DATA DE ENTRADA: 15/12/2019

DIAGNOSTICO: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO + FRATURA
DE TIiBIA DIREITA + FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIREITO

A | - -
PACIENTE DE ALTA DA ORTOPEDIA, SOB ORIENTACOES
COORDENADORES DO SERVICO. ORIENTADO ACOMPANHAMENTO EM
AMBULATORIO DE ORTOPEDIA COM 15 DIAS APOS ALTA HOSP TALAR.
ORIENTACOES DADAS AO PACIENTE E ACOMPANHANTE.

TRATAMENTO REALIZADO: OSTEOSSINTESE COM PLACA E

PARAFUSOS

ALTA HOSPITALAR: 15/01/2020

TELEFONE P/ CONTATO: (81) 3719-9389

ASS: DO MEDICO RESIDENTE
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PE N 014667111077
pJOSE ALVES DE ZALES

DETRAN -PE Ne 014667113077
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULD
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdrcios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0096730/20
Vitima: JOSE ALVES DE SALES Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 117.882.864-64 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE ALVES DE SALES
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE ALVES DE SALES : 117.882.864-64

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagdo: 18/03/2020 Data do cadastramento: 18/03/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 945.234.444-04 CPF: 106.719.384-79

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNA! Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200122168 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES DE SALES Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PARA AS FRATURAS. PG. 7,8,9.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO E
sequelas: MODERADA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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 Indenizacao
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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 47,5 % R$ 6.412,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200122168 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES DE SALES Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

14/04/2020

0

Nao

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PARA AS FRATURAS. PG. 7,8,9.
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

Sim

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO E
MODERADA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observacoes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE

AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200122168 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES DE SALES Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

13/04/2020

0

Nao

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PARA AS FRATURAS. PG. 7,8,9.
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

Sim

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO E
MODERADA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observacoes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE

AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200122168 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES DE SALES Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PARA AS FRATURAS. PG. 7,8,9.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO E
sequelas: MODERADA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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 Indenizacao
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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 47,5 % R$ 6.412,50




PROCURAGAO

OUTORGANTE

 NOME: JOSE ALVES DE SALES
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
PROFISSAQ: AUXILIAR DE PRODUCAO
| IDENTIDADE: 4.087.374 SDS/PB_ CPF: 117.882.864-64
' DATA DO ACIDENTE: 14/12/2019
COBERTURA: INVALIDEZ |
VITIMA: JOSE ALVES DE SALES i
ENDERECO: LO VOVO TETINHA N°01, SAO SEBASTIAO, SURUBIM-PE |

OUTORGADO

NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
 NACIONALIDADE- BRASILEIRA
' PROFISSAO- RECUSO INFORMAR
' IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE CPF: 945.234.444-04
I ENDERECO- RUA JOAO BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAQ, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADD, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARAGAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE o
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARA(;;EH
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA. &%

Py

i
f | -
SURUBIM- PE 27 DE FEVEREIRO 2020 Bas

f:a -

:g;g z |

Ejz. i 2

ﬂ ! ’] . )_QSJ'-) __‘_ " lf; g i

ASSINATURA DO OUTORGANTE :;' : 3l

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE) g E \ !

o TABELIONATD

G

Salo: 007314




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0096730/20
Vitima: JOSE ALVES DE SALES Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 117.882.864-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE ALVES DE SALES

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE ALVES DE SALES : 117.882.864-64

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/03/2020 Data do cadastramento: 18/03/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 945.234.444-04 CPF: 106.719.384-79

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNA' Isabelly Antonia dos Santos Ursulino



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0096730/20
Numero do Sinistro: 3200122168
Vitima: JOSE ALVES DE SALES Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 117.882.864-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE ALVES DE SALES

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/04/2020 Data do cadastramento: 09/04/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



