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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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190699630 Vitima: DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 13/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DOMINIQUE SAMARA SOUZA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA

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? 15253298
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190699630 Vitima: DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 13/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DOMINIQUE SAMARA SOUZA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: 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: DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005878-5

Conta: 000000009220-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Governs do Estade de Rio.Grande do Horta
Secretariz de Estadp da Sepuranga Pablica & da Defesa Social
~ Policia Clwil
Delegacia Eletrinlca

ROLETIM OE OCORRENGIA,

Unidade Poficial: Delagacia Munidoal de Guamare
Endarags: RN 221, &b, Canjunta Yila Marla, GUAMARE, FOMEFRAY: B4 D Q4867300

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.7 Protedeio:; J20T9232000265
1.3 Tipee ACIDEMTE OE TRENSIT ‘96:.1 DAMND
Z. CADOE MY LOGAL DO FA

1.2 Data da Expediglio: T4HOMRHD §65,34 £2
14 Ligow SHOSPE: NEn

2.1 DatafHore do Faty, 13062019 045000
2.3 Batg; Consumado

£.5 Maic{s} ermpregadeds): Ouirgs

2.8 Tipo do loeal: Via Poblica

2.2 Autarla: Desconheslda
24 Flegrante; MBD

2.7 Logradoury; RN 404

2-B Mdmeera: ST 2.9 CEP:

2. 10 Complomenia: . Z.11 Ponlg dn Refarénela:
2,12 Balmo: CENTRG Z.13 Cldada: GUAMARE
2.14 Estade: RIQ GRANDE DO NORTE ﬁ(

3, BADDS FESS0AIS DO COM P 1CA)

3.1 Homa Cornplato: FIMING OGS SAVID BE DLIVEIRA
3.2 Nowna Soola);

2.5 Etnia; Sam Infoemagdo

3.7 3o MASCLILING

1.9 CPF; GETRG{0E448

511 Macionalbdade:

£.13 Proflesia; MONTADDR DE AMDAIME
315 Talefonels): 84 HARTI268

317 Mdmare: {4 B

3,19 Bafro: CANTO D0 FaPAGAMD ;
311 Estado: RID GRANDE OQ NORTE
.22 Cidade: MACAL

4. DADOE PESBOALS DA} VITI H

3.2 Estada oivll: Casadola)

A4 Fal; MANDEL BENTO NETO

3.6 Méie: MARIA EMILIA DE OLIVEIRA
3.4 Oriertacan Saxugl:

310 Idantldade da Genes:

312 Drata de Mascimento: 22034 968
3,14 R 35774 - [TEPRN

3,16 Passaports:

318 Maturalidade: MACAL R

320 E-Maft:

.22 Logrademe: R:PROJETADA
3.4 CEP:

4.1.1 0 DECLARANTE E A FROFPRIA VITIMA

5 DADOS PESUOAIS DO{E) AGLISADOLR) [(NAD FORAM INCLUIDOS ACUSATOR)

5. DADGS PERAOAIS DA(S) TESTEMUNHA)

{HAD FORAM INGLUDAS TESTEMUNEAS)

7. VEICULOHS) EXVOLVEOMY

71,1 Seguraka; Mo

7.1.3 Chegal; S=rsissssgpgay

7.1.6 Place: MYZa282

.7 Marca: HONDA

T.1.2 Ano do Mesdelo: 2002

111 Cor do valouls; VERMELHA,

7.1.13 Nota Frgeal:

7.1.15 Noma ga proprietarla: ANTOMIO MARGUES DA BILwA,
P17 Nome do condutor: DCRAINGOS 3AVIC DE CHLIVEIRS,
T.1.16 Dbearaghes:

E. DADDE DA DEORAENGLA

7.1.2 Zequradorg:

714 Hignavem: 854723457

T.1.6 Eslada:

7.1.8 Modalo: G3 158 TITAN K&
7510 And de Fabrigacds: 2004

T2 Tlpe 4o valcuk: MOTOCSICLETA
T.1.14 NGmer do Mokar;

70116 Vinsuly com 8 Doarrénca:

3. D08 FATOS ,—“

p

el

9.1 Histdrico

e
RELATA & VITIMA CUIE ESTAVA CCINDUZIND‘{#. MOTOCICLETA ALIMA CITADA, QUANDD O ESTIRANTE DO COLETE EAL\I’A{‘I.’;DAE ACABOI) ENGANCHAMND

MA RODA DA MOTE, FAZENDO O VEICULSD PARAR BRLUSCAMEN
FELD SAMU FaRS A CIDADE DE GLAMARERN, E QUE DEVIDD

PRUCENTE EM NATALIRN.
4.2 Informagsss do CIOSP

10. CCHFLEM

VITIMA VEIO A CAIR, SOFRENDO ESCORAGOES, CIUE A VITIMA FOI SORORRIDA
mme"“ﬂe, S HTE SEGUIRTE B VTR fAD

ATFOTERNCAMINHADA PARA D HOSPITAL ANTOMID

taupn " fard

Data do Complernanto: 144 8002010
Uzudric: 20284 76 - HILDEGARDES JASOME MARIZ

Completmento: ONOE SE LE GUE & YITIMA FOI S0CORRIDA PELD BAMU, LE-SE SOCDRRIDD PELA AMBULANGCIA DO HOZRITAL DE GLFAMREI'HN

11. DECLARACAD

L¢a} declarante(s), 2ok as panas da Lei, canfinmam que as INformagies Aqui reglatracas sBo verdadairas.
Datz 144002018 16.54,52

Atandimento: 2032176 - HILDEGARDES JACOME MARIZ

Impressa por 2028176 - HILDEGARDES JACCIME MARIZ eim 142019 16:58:40
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 05878-5
CONTA: 000000009220-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC02312201905000000000023705878000000009220168750 PAGO
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CIRCULAR SUSEP 445/12

ACTUlat=a Sorn Sy Snigh 3 AT

- LT Seoundon DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRQ
& UiDER

Para mais esclarecimentss, acesse o site httprfiwww.seguradoralider.com,by ou ligue para o SAC DEVAT 0B00 6271704 ou 0806 221204
texclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

' - at

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
rumers 445712, disponivel no endereco eletranico:

http:/ fwrwwl SUSEP.GOV.BR/BIBLICTECAWES/DOCORIGINAL. ASPXTTIPO=1 ECODIGO=29636

A Cireular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que tadas as
Seguradoras sa0 obrigadas a constituir cadastre das pessoas envolvidas no pagarmente de indenizacdes. Cste cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, aiém da
respectiva documentacao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizacho do
Seguro DPVAT, contudo, por determinaca da referida Circular, esta racusa é passivel de comunicacio ao COAF2

! Superintendéncia de Segurns Privados - SLUSER drgae responsivel pelo controle e Ascalizagio dos mercadns de segurg, previdincla privada aberta, capisal-
izap 3o g resseq .

? Canselhe de Controle de Atividades Financeiras - COAR Srgao integrante da estrutura do Miniskérie da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

'L administmtivas, veceber, examinar e identificar 35 oLemincias suspeitas de atividardes fHicitas previstas ma dei 159613598,

A 85, u%u {al no CPF sob o N jf)zf, al[. I{'} 5

Pelo exposto, eu

na qualidade de Procurador (a) / intermedi:‘,rio (&} do Beneficidrid | oML M D VA scrito
(2 no CPF sob o N %G? ff‘ﬁﬂf. g6y, l{o} . do sinistre de DPYVAT cobertusa LY da Yitima
’Dnmka%m P IAT L T ﬂh'\f;u Tl inscrito (a) no CPF sobo NeSG {54 8. (764 { 4  conforme

determinacac da Circular Susep 445712
il Declaro Profissdo: Renda: e apresento ¢35 dacumentos comprobatdrios:

[# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lef & para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endenego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal.

Enderega Hiimero Completnents ™
' P 0. R OAnSAD o 234 oAy
Cleladess Estado CEP
[\ON TN Wy 15950p-000
Teiefone comerdalED0n Telefone celufar (EH0)

184/ 9953 Rdog )

/Umm-, 'E,Q/ de_ N Wgam¥Bng de_{ EAY|

Locsl e Data

MLbry s YaTdd L
Assinatura do Deckarante

DLDRL,O01 YOOLA017
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@;_E% gononea - [BAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA INAGEM.

"™ RAIO X - HAPNATAL Data  12/08/2018
N°Pedido: 32936304 - Pag 1 de 1
Paciente...: 5786478 DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA
Mascimento,; 22/021968  Sexg: M CPF . 58755406448
Endereco...: R PROJETADA 04 CANTO DO PAPAGAIO MACAU RN 59160000 Tel: 999774388

Convenio.... HAPYIDA NATAL

Matricula...  03CGEOOD052000018
Sclicitante: Dr{a} JUDSON WELBER VERIS

Queixa Frincipal:

Exame:

L3
x ~
RX PUNHO: AP - LAT - OBLIQUAS DIREITO ' O fB "
L}

G1976 16731
RELATORIO:
Exame de conbrole pos-operatério de fixagdo de fratura em radio distal com placa metdlica e parafusos.
' Ha fio de Kirschner estabilizando radio distal.
Presenca de fratura em processo estiloide da ulna.
Demais aspectos inalterados,
OBS . Os resultades destes exames niio devem ser considerados isoladaments como diagnostico de gualquer
situacao de salde pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com os resulfados, solicitar sua repeticdo ou prosseguir

investigagdo clinica e com novos exames, Estamos g disposizéo para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisées de lauds apds correlagio clinico radiologica.

OBS.: Exame docurmentado am CD,

L3

COSMO ALVES DE AQUING - CRM 4252.8M

—— Impresse por: MAKME Eab 30/00/2018 11.03:54




—

Pl ATONID ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAP NATAL
‘ "M.: PRUDENTE AV PRESIDENTE GUARESMA. 930 - ALECRIM

590131-115 NATAL - RN

I

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data ofa) Sr{a) DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA as
49:15, sendo necessario o seu afastamento do local de frabalho ou. escola por 30

{TRINTA} dia{s), a padir de 13/08/201%, tendo como causa do atendimento o codigo
abaixo:

62 {

.

Cédigo da Deenca _
_ ,/// /542N g

Locai e Data -

Assinatura do Medico s budsne 3 Avevedo
Srtapedid ZArauriatobagia
JUDSON WELEER VERISSIMO DE AZEVEDO

GRM 6852

Aceito a Colocagio do CID, Assinadn  us

Codigo de Autenticagao :  BoPIPaSLIDTC2

A2 JUEDON WELDER VERISTIMND DE AZEY 154562019 09:15 10132, 209
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PREFEITURA MURICIPAL DE GUAMAL

FICHA DE EVOLUCAD

Nome: @Q«g
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T ) : SEXO: M X
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B / DATANASC: | A3 /537 1043
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DECLARACAD

Eu "T)nmxw%ﬁw C N i ol Dﬂl.‘\fw

portador {a) da cédulade RGdeN°__ 8% S ¥ ¥ 4 e
CPF 26 7. 854.064. 49 Declaro para Os devidos fins

gue estive no Banco Dasiliner

para regularizar minha conta Crndg m& de agéncia
GRE% nimero_qopSaddo- L para pode receber o

beneficio da indenizagio do Seguro DPVAT solicitado.

Macorc 19 de_/DVambad de 2049,

o A Y. /A

ASSINATURA DO TITULAR DA CONTA BANCAR|A




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190699630 Cidade: Guamaré Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 13/08/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS+FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
(P2,3)
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 DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190699630 Cidade: Guamaré Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 13/08/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS+FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
(P2,3)
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 DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




Adi Parilta Cardaey, 1B 1

PROCURACAG PARTICULAR

QUTORGANTE:

nome: DNOMING0S  SHVin DL ol IvEyRW _ brasileirofa),
astado civil: CPH 3 DO , Profissio: Wﬂﬁm do Acidente 13~ 0§ 200
Cob : . .

obertura gﬁuvnﬂdéiﬁ}h . baortador{a} do RG 2 Jﬂ S+ ."I . orgdo expedidor

Te® e do CPF; 262.557 M. 000§ residente no{a)

Run . PRozefa DN PaPnia) o | neddd
bairro; YACH 1 , MUniciic: ALREC AL !-&54 .
QUTORGADOD:

Nome: DIOMIATAUE  SHMARY SouIn OB olivgyRB |, brasileiro(a)

estado  civil: S07 vEn Profissdo:  |frof nodw , portadorfa} de RG
Q0. 032730 6rg3o expedidor JTE P e do CPF: DO 354 N Eﬁ-gfesidente
nofal Ry PRozrrA DA iHihGig ne 1615 bairro:
Yo Po %ﬂﬂh , muricipioo . AL AV /RN

PCDERES: Cancede poderes aspecials ac outorgado para: E
Enviar documentos, receber torrespondéncias, solicitar informactes por escrito ou por
telefone, ter acesso ac ndmero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto 2 Seguradora Lider o Seguradoras
conveniadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e documentos
apresentades e disponibilizados ao outorgado.

Y A //’0"‘ /M/? s

Local & Brata

/Q&/ﬁdfﬁ 28/ / ‘

Assingtura do Guturga‘:lﬁ
[Reconhacer firma por autenticidade)
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0451367/19
Vitima: DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 13/08/2019

. - . DpAri . . DOMINGOS SAVIO DE
CPF: 567.554.064-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

DOMINIQUE SAMARA SOUZA DE OLIVEIRA : 096.354.474-85

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

DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA : 567.554.064-49

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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 13/12/2019 Data do cadastramento: 13/12/2019
Nome: DOMINIQUE SAMARA SOUZA DE OLIVEIRA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 096.354.474-85 CPF: 021.292.004-94

DOMINIQUE SAMARA SOUZA DE OLIVEIRA GERCIA LOURENCO DA SILVA



