00020175
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Pag. 00349/00350

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, 21 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200254720 Vitima: FRANCEILDO CADETE DA SILVA
Data do Acidente: 11/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ZUILA PEREIRA CADETE

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 15957999
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H"‘ Pag. 00365/00366

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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200254720 Vitima: FRANCEILDO CADETE DA SILVA

Data do Acidente: 11/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ZUILA PEREIRA CADETE

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N3o foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n2 6.194, de 1974, razdo
pela qual o dano pessoal ndao possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15971681



Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 7] invaLIDEZ PERMANENTE O m:

r— |39 80 T omaclo Caoter e, S

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIC) - CIRCULAR SUSEP N2 345/2012

gy o Ol To3023042-63)

Profissio: | Enderego: . Nimern: Complementao;
ooptulio- [ Bvemiola Gadnal . Ax lcone |
Baifta: idade: - R lss o CEE:
owdd - \/ike Gnanad "B |Ta. oo - coo
E-mail: - . | Tl :
FLANCISCAC ADETEDA S LA NG E GMAIL - conn - _.@5%@*34_1135_
E Declaro, para todas os fins da direitg, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: ) '
< [J recuso inForRmaR ] aTe rs1.000.00 [] #s3.001,00 &TE RSS.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
5 E‘ SEM RENDA |:| RS 1.000,00 ATE RS3.000,00 |:| FS5.001,00 ATE RS7.000,00 |':| ACIMA DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[ =]
E D COMNTA POUPANGA [Somente para os bances abaien. Adsinale uma apgdn) D CONTA CORRENTE [Tados as baneos)
[] Bradescn (237) [ reaii 341y Nome do BANCO:
[] eancodoBrasfoo1) [ Caina Econiimica Federal {104)
stvan( () conm )OO | astmew( ™)) comma [ O
rlarmar o digto 5o esistir} (infgrrmar o digitg L2 existir) mfermiar o digits s esistir) {Infarmar o digito s exisie]
‘.'_‘\

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infor mada, de minha titwlaridade, o vafor da indenizacio/reembaolso do Seguro DPYAT
# que eu tiver direito, reconhecende ¢ dando, desde |4 & somente apds a eletivacio do crédita, quitacds total do valer recehido.

|

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lei, que sstou iImpassibilitads de apresentar o lauda do institutg Médico Legal (IML] par3 0 fins de requerimento de indenizacio
do Segure DPVAT por mwvalides permanentle, wma ver que {assinalar uma das opgbes):

D Mao hd IML gue atenda a regidio do addente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende 3 regiio do acidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Segure DPYAT; ou

D O IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo medtive assinglade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizas 2o do Seguro DPVAT, par invaldes permansnte, com base na dacumentacio
apresentada, concordando, desde j§, em me submeter 3 avaliagio médica a5 custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdas
permanentes decorréntes de acidente de transito, conforme Led 6.194/74, art, 32, 812, doeclarando quiz 8518 Autorizacao ndo significa prdvia concordinda com a futura
avaliagio meédica ou rendnca o direito de contasta-la, casa discorde do sey canieodo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Salteiro [] Casado fno Civil) [Joivortiade [7] Separado hdicialmente [ ] viive | Data do dbito ia vitima:

Grau de Da-rr_-mescn com a vitima: | Vitirma deixou -m mpanheirofal: D Shm D Nio 1 Sa o vitima delou epmipanheinsa), informar o s carmplelo:

Witima deisou [OJsim [Jwso | vitima deisou D sim [ Ndo

Vitima teve filhos? D Sirm D Mo | Se tinha filhos, informar quantes:
nasciturg {vai nasgcer)? pais/aves vivas?

i Wivios: Falecidas: .
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagacs, caso devida, 3 sden iZagH0 do Seguro DFVAT por mornte Aqueles heneficianos gue se apresendarem e provarem
esta condichie, estanda clente, ainda, de que qualguer amslio ou declaraglio ndo verdadein porari gerar a obrigagio de rmshds o valor recebido, além da
responsabilidade criminal par infragio do artige 299 do Cdadipe Penal

TESTERUPMHAS
1| Nome:
CPF:

Assinatura

{*) Assinatura de guem assina & ROGO [ 22 | Nome:
CPF:

Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

s Méﬁ&k — | Assinatura

Assinatura do Representante Legal (5o Bowver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*) A wvitimafheneficidrio nio sifabetizadn deverd escolher outra pessos stfabetizaga, maior o capaz, para preemchers @ assingr o presente formuldrio, A SEL RDGO,
ra presenda de I [duas) testernunhas maiores e capares, comprometendo-se a dar-lhe cibnea do inteiro tear do contedda, antes do preenchimentn e assinaturd.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS5.001VOO1/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 024252/2017.

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inlcle do Registro: 12/07/2017 09:22 DataHora Fim: 12072017 10:11
Origem: Policia Miditar N? do Documents: 807304 Daia: 110720 T
Delegado de Policia: Jurad Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia do Acidentes de Transilo
DataHora do Falo: 11/07/2017 09:28

Localdg Falo

Baimo: Dos Estados
Logradours: Amaronas

Tipo do Local: Via Publica

Matureza Melo{s) Empregado(s)

1085: Auto lesdo - Acidente de transito Vaicwls

e e e e e

ENVOLVIDO(S)
[Nome: DENISE CASTRO PONTES BRAGA (VITINA (AUSENTE))
Nacionalidade: Brasliaira
Profisséo: Advogado
Estado Civil: Casado(a)
Raga/Cor: Sem Informacsa
Cocumentols)
RG - Carteira de Identidade: 235795
Enderegn
Municipio: Boa Vista - RRL
Logradouro: Anisic de Carvatho e 1500
Bairro: Dos Estados

Sexo: Feminina

(Nome: FRANCEILDO CADETE DA SILVA (VITIMA [AUSENTE i
Macionalidade: Brasisira
Profissfio: Estudante
Estado Civil: Solteira(a)
RagalCor. Sam Infarmacio
Enderece !
Municipla: Boa Vista - RR
Logradouro: Av.: Prasidente Dutra
Bairro: Aparecida

Sexo: Masculing

N 218

[Raz80 Social PGLICIA MILITAR DO ESTADD DE RORAIMA (COMUNIGANTE | ]
Ramo de Atuaciio: Grgdo publico
Endpreco

Municipio: Boa Vista - RR

Representante: SGT PM AQUIND

Cedegado de Polica Civil: Juraci Ribeirs da Rocha Fag
L_m:mpnr. Mmg.;inmlmmmmh ina 1de 2
o Imprassso 2017 11:52 &
g ﬂ'%? Pi'h'lll:l:ﬁﬁ . MBa dispenival PPe - Sistema de Procadimentos de Policia
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BOLETIM DE OQCORRENCIA

N® 024252/2017

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Ouires Medos de Transporte
Marca Monark
Siluagho Envolvido

Subgrupo Bicicleta
Fabricaglio Macienal

|Nnrn¢ Envolvido

Envalvimentos I

Francallds Cadete da Silva

FPossuidor

Grupa Velcuo

Placa NOZ2844

Ano/Modeio Fabricacio 201212012

UF Veiculo Roraima

MarcaModelo FIATPUNTD A‘]TH‘.ﬁ.CTlVE
Veiculo Adullerada? MNao

Situagdo Envolvido

Subgrupo  Automdvel/Utilitdrio/Camioneta/Caminhon
Wimaro do Chassi 9BD118181C1201800

Cor PRETA

Myniciplo Veicule Boa Vista

Modelo FIAT/PUNTO ATTRACTIVE

Quantidade 1 Unidade

!Numa Envolvide

Envolvimenios ]

Denise Casiro Ponles Braga

Fassuidor

RELATO/HISTORICO

O ROP PM N° 807304 SERIE J VEM COMUMICAR A OCORR

ENCIA DE UMA ACIDENTE DE TRANSITO, CONFORME

HORA. DATA E LOCAL, ONDE A SENHORA DENISE CONDUZIA O VEICULD FIAT/PALIO DE PLACAS MNOZ-2844, PELA
AVENIDA AMAZONAS (PREFERENCIAL), QUANDO NO CRUZAMENTO COM AVENIDA RID AMAZOMNAS, TEVE SUA

FPREFERENCIAL INVADIDA POR Likta BICICLETA, QUE NO MOM
SENDO QUE A MESMA AINDA FREOU, MAS NAC EVITOW A COL
PELO CORPO E FOI RESGATADD POR LiMA EQUIPE DO SAML.

ACIONADA. E O HISTORICO,

ENTO ERA CONDUZIDA PELC MENOR FRANCEILDO,
1SAD. QUE FRANCEILDO SOFREU ESEDT-!IAGCIES
QUE CONSTA AINDA QUE A PERICIA FOH

ASSINATURAS

Jefferson Inacio Araujo

Policia Militar do Esiado de Roraima

Rneg i pmicy WG [Comunicane)
“Dwscimer. i P
S e T g reme o -
Dalegndo de Polics Sivil-Jureci Aibeirs ds Roches
Maria Selma Mela da Alrmsida Pagina 2 de 2

Imgrasso por
a Blnesp  Ootads impresslo:  30/11/2017 1152
Al Protocala n®:  Néa dispanivel

PPe - Sisterma de Procsdimanios de Policla

e e ———




Sequradora L .
g Ll DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

Rdnirivicaginrs b SHagea DFYA T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 su 0BOO 0221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala] SN

rIHFDRHM;ﬁES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchiments completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* é chrigatorio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Re presentante Legal € representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessanio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Leaal”).

e Completo da Vitima . EPF da Vitima o1 Data dag Aciden 7

g MMMM_MLJ 2038 3R2-%2 | L?Dalagl 3
— . . . .

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA .

Neme completo do Representante Legal | CPF do Representante legal
Zuaidow Yensinha. Cacld 203 02304268

Ernail eletone (DO

|ERANCISCRCADETEDASIWAIXGOCMAIL . com . @99 14/33s

.| Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laude do |nstituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de
|| indenizagio do Segure DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que;

:| Assinalar uma das op¢bes abaixo:
[ M3o hi estabelecimente do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

C) O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPYAT; cu

0 O estabelecimento de IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (Roventa) dias
do respectiva pedido.

Com o abjetive de permitir o exame do meu pedido de indeniza ¢do do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente par veiculo autormotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
lagdo sem a apresentagio do laude do Instituto Médico Legal-ML, concardando, desde ja, em me submeter & pericia médica is custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declarg ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avalia cag
médica ourendncia ao diteito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo, )

e Vida . 05 e ce R0IQ

Local e Dita

. @ s

Campo 1 - Assinaturs do Beneficidrio Campe 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL vOO1/2017
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- Eletrobras o .ﬂ::;)
Distribuicdo Roraima ="M

Elnttrobras Diatrnfpln Mol

#i, Caplide Ena Oarear, 695 — Corte = Bon Vais = B8 5 di Mot Flaesl 08422993

NI B2 301 ATO0001 44 | wac Estetur 1 GOT020-3

Morts Misced | Conts oe Crergria EMtfes = Sdow B 1 ATt Socisl e E Cuiries - [BEE il cassn
g cupacis] de amprensis miorirede reb BEFA] SRS et L™ 10 408 ge M oa asrl dn FOOT

mw
HARCO/ 2619 26/83/2019 8 72,65

EUII.A PERETRA CADETE

AV CENTRAL 317 CENTRO

CPF: B¥323023847068

CEP: GO, Ood-008 - VILA CENTHAL ROT: 143 834 _63.01. 0106085

BESB2/2019
1170452019 (
BE/03/2819
11/83/2619

D'-D.IS l:*- UMIDADE CON ;UH'"URA .
mm“u Lhgagia Fifemies Weder Fasin Catntivgn Fiil Wty 17 b

RESTDEMCTAL HOKO 8518793 1.1.1.1 o
hakaing oannumg COMSUMD 88 & AL © TTa7E® = E 4,13
rCvsie 41 CONTR. TLUMINACAD PUB, (CO5S1P) 4,32
JAMS1G a1
CEZ/18 42
HOVA 18 a2
QUT/18 &7
SET/18 a8
AGOS 18 66
JUL/18 74
JUMS1E 85
AT/ 18 a2
miarn nmy mer e "

Mas Ao valor R% lhidde c-pnsmlirre rumt._ 2 siEpeniag do fornecisenic de
lpz /20149 67,87 cnersiz plelrica g carlic do BSARAINY. e funcan dat condss
Fvisadas fnesi leu.ra-i-l' 4 rramaals =g !'rﬂi" Lan-

' ke & Inglusen di ae i contusldw Gk um-:us
aindy evistivien) contalsh viscidile) & FRaNiS
wiler da 2 1%, 79 Dwaior hiztorical. mtm“mfn
¢ Pagempnbe Pawor descpnzideer ssle arisc.

LIGUE @30@7819126 E FACA OPCAD VENCIMENTO 1 6 11 16 21 26

ISE WOLCE RECEBE O . BOLSA FAMTLIA, WOCE TEM DIREITO & DESCONTO HA

TARIFA OF ENERGIN, FACA O CADASTRO EM NOSS0 POSTO DE ATENDEMENTO,

MATS ‘THFORIMACOES, LTGUE PARA @882 7819 128.

RESERWADD ADFISCO  1SEC,S521E. FAFA, dB!-B Dida . CA89_ ADOT  FEDG
" FCOMPOSICAODAGONTA=RE ', " s IMPOSTOSMRIBUTOS - RS

JHDIE‘E-I;D?.E'S DE CONTINUIDADE

= T e .

6,08 680 608 000 0,00 000 000

8,08 @0 0, B0
. B1/2019 @, a0
ROT: 183,034 0381016008 SEU CODIGO TOTAL & PRGAR - B3
1) | r
< Eletrobras d56280-4 72,69

MES FATURADO VERCEENTS

Distribuicdo Raraima

R AP — B3/2012 26/03/2019
iy Capitdes Eee Qietar 30 - Conerg — s Vit - TFE
CEIPLE DT 3 7000 44 | nse [ousdasl Fa 507 0FF-3 HY gl Moda Fiacal: mzdai‘l FEM.

§367000000 O 72650675000 5 DAKA00RC5E! O 3@2@@31%% Z

ARGV TARRANAE A

SEQ. : @214 UC: B582800-8  DT.LLIT.: 11/03/201% T.ENTR.
LETTURA: 16478 NORMAL TOTAL: 72,65 CARGH: Aal
DT.WEKRC.: 2G/03/2819 1RAREG,: @@ COLETOR: 3272
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HARCO/ 2619 26/83/2019 8 72,65

EUII.A PERETRA CADETE

AV CENTRAL 317 CENTRO

CPF: B¥323023847068

CEP: GO, Ood-008 - VILA CENTHAL ROT: 143 834 _63.01. 0106085

BESB2/2019
1170452019 (
BE/03/2819
11/83/2619
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RESTDEMCTAL HOKO 8518793 1.1.1.1 o
hakaing oannumg COMSUMD 88 & AL © TTa7E® = E 4,13
rCvsie 41 CONTR. TLUMINACAD PUB, (CO5S1P) 4,32
JAMS1G a1
CEZ/18 42
HOVA 18 a2
QUT/18 &7
SET/18 a8
AGOS 18 66
JUL/18 74
JUMS1E 85
AT/ 18 a2
miarn nmy mer e "

Mas Ao valor R% lhidde c-pnsmlirre rumt._ 2 siEpeniag do fornecisenic de
lpz /20149 67,87 cnersiz plelrica g carlic do BSARAINY. e funcan dat condss
Fvisadas fnesi leu.ra-i-l' 4 rramaals =g !'rﬂi" Lan-

' ke & Inglusen di ae i contusldw Gk um-:us
aindy evistivien) contalsh viscidile) & FRaNiS
wiler da 2 1%, 79 Dwaior hiztorical. mtm“mfn
¢ Pagempnbe Pawor descpnzideer ssle arisc.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200254720 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCEILDO CADETE DA SILVA Data do acidente: 11/07/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE ELEMENTOS DENTARIOS.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: FRATURA DENTARIA.
Sequelas: Sequela ndo indenizavel
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAGINAS 01, 02 E 05.

NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0200636/20
Vitima: FRANCEILDO CADETE DA SILVA Data do acidente: 11/07/2017
CPF: 703.877.382-82 CPF de: Préprio Titular do CPF: g?&'\LCEILDO CADETE DA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ZUILA PEREIRA CADETE : 323.023.042-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

FRANCEILDO CADETE DA SILVA : 703.877.382-82
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/07/2020 Data do cadastramento: 17/07/2020
Nome: ZUILA PEREIRA CADETE Nome: EDSON DA SILVA MARTINS
CPF: 323.023.042-68 CPF: 132.129.557-08

ZUILA PEREIRA CADETE EDSON DA SILVA MARTINS



