
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200169451 Vítima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

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

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200169451 Vítima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

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

Assunto: REANÁLISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

Após revisão da Análise Médica Documental ou perícia em 04/06/2020, verificou-se que a lesão
permanente apresentada já foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei nº 6.194, de 1974, não
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vítima, ou nova lesão permanente
decorrente do mesmo acidente de trânsito.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para você

C
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 1

58
35

58
1

Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.
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OmHn PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha o(sltipo{s} de cobertura: fl oams loespeses oe sssrÊNoA MÉolcA E suptrMEí{TAREs} [f rrvruoez rERMAIEI{TE flnronre

2 - No do sinisúo ou ASL:
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17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

Declaro, para todos os íins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante ,n"ro llrexan cffi
20. REí{DA MENSAL DO ITruUR DA COilTA:

Q nrcuso rruronruen

I srr.a nrrvon

21-DADosBArucánros: I artenoÁntoDAtrrDeÍ{tzAçÃo

[l COfm eOUPANÇA lsommte pan 6 banc6 ababo. Assinate uma opção)

E anrdoBreC(mr) [f C*ctorarar€de,at(ütf)

fl neenesernrre LEGAL Do BEírEFrsÁRro ol troeilEAçÂo (pas crMDoR/n roRl

I COfm COnRENTE trod6 6 baÍros)

NomedoBANCD:

E nsr.ooa ns1.ün oo

I nsr.oor,oo arÉ Rs2.soo,oo
E nSz.sor,merÉ Rss.ooo,oo

[ rcrua oe Rss.ooo,oo

neÊnoa,@lo .o*o,
(tnfumar o dígito se exi*ir)

@r aaÊrc,o,f-]o.o*o,/rL +9 O
(lnbmaÍ o dlgito sê aiÍiÍ) (ffirmaro clígito se exi*ir)

h3\. +?B f S

19 - Profissão do Representante Legal:

Autorito a Seguradora Líder a creditar n.
laue eu tiver 

3lr"it ,ndo, desde já e somente ,óoi, 
"i"irJia. aà credito, quitação total do valor recebido.

22 - pEcuneçÃo oe ausÊncn or uum
Declaro,sobaspenasdaLei,qUeestou.impossibilitadodeapresentarolaudodoln5titutorrae
indenização do Seguro DpVAT (Lei ne 6.Binq, rr" ,., qrá,

o Não há lMt que atenda a região do aciderÍE ou da minha resklência; ou

' o IML que ãtende a região do acidente ou da minha residência não reatiza peícias para fins do seguro DFr'AT; ouo o IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dlas do pedido.
solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do seguro DPVAf,, por invalidez permanente, com base na documentação médicaapresentada sem a apresentação do laudo do'lML, concord^ando-'desde já,-e-rn. ir6ri"t.r.à análise médica presencial, caso necessário, às custas
ffi"i:[Í::xil""Ji:':,§:ll'i::',1i.:i,;li];: .;iántin."ção iiiiJ#; ;;;;;;;i;' decorrentes áÃ aãiãà-"iããl tian.ito ia,iããã;;,-;j;;
Declaro que esta autorizaÇão não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, casodiscorde do seu conteúdo.

OICURAçÂO Ot ÚNTCOSBENEFICIÁRIOS. PREENCHIMENTO g)MENTE PARA COBERTURA D, 
'il

3*i5**"*r, [sorteio ftcasaaolnoovly trm",.hd" g r**r*ffi- 24 - Data do
óbitodaúima:

26-Vítimadeixoucompanheiro(a): 
ESim ENão 27 - Se a údmâ deircu cornpanheiro(a), irúoÍÍnar o noÍnê ompleto:

29 - Se ünha íilhos, informar
Mvos: Falecidos:

EíoucicntedequeaSeguradoraLíderpagará,casodevida,aindenizaçãodoseguroDevÀTpormorteàqueIesb.n"R.iá,io,ffi
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou decláração nãã veraaaeiiapod erá gerar aobrigação de ressarcir o valor recebido, além daresponsabilídade criminal por infração do artigo 299 do Código penal.

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legÍvel de quem assína a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

39-2! I Nome:

40-LocaleData,

42- Assinatura do Represêntante Legal (se hourrer)

FPS.001 voo2l2o79
43 - Assinatura do Procurador (se hower)

3 - CPF da úima:
ô"3. t{sl..a}7b< í - Nome comDleto da vÍtjma
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28-Vnima l-l
tevefilhos?E 32 - Se tinha irmãos, informar

Viros: Falecidos:
33-\ftimadeircu
pas;/aaósvirlos?
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Assinatura da testemunha

Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLiCIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

lmpresso no 2020ã)6808

BOLETTM DE OCORRÊIUCh N" 49í -733 t 2o2A

Dados da Ocorrência
atureza do Fato: ACIDENTE DE

Data / Hora da Comunicação: IJ,rc3nO2O O9:OO:15
Data / Hora da Ocorrência: L4lL2l2O19 19:3O:OO
Endereço da Ocorrência: ESTR QUe LrcA LIMOEIRO AO TOME, ZONA

URAL . LTMOEIRO DO NORTE/CE
de Referência:PROXIMO A CRUZ DO FINADO ZE MARIA

Dados da(s) VÍtima(s)
DE FATIMA A SILVA

Nascimento: OLlOLlLgST CPF:O33.431.773'85
RG: 2OOOO99173086 Orgão Emissor:SSPDS
Fílíação: MARIA GORETTI DA COSTA SILVA

JOSE MARIA DA SILVA
Endereço: SITIO CABEçA PRETA
Bairro: ZONA RURAL
Município: LIMOEIRO DO NORTE/CE CEP:

País: BRASIL Telefone:
HísÍóríco

A vittrna ràíata que no dia, local e hora acima mencionado, vinha na
motocicleta de sua esposa, uma HONDA CG L60 FAN ESDI, ANO/MOD 2016,
COR PRETA, PLACA PMR 9823, REGISTRADA NO DETRAN CE EM NOME DE 

I

MARIA GERLIENE DA SILVA FERREIRA; Que trafega na Estrada que Liga 
I

Llmoeiro do Norte-Ce ao Sitio Tomé, guando na curva do findo Zé Maria, um 
I

automovel que trafegava no Sentido oposto ao do declarante, veio a ofuscar 
1

sua visão, fazendo com que o declarante perdesse o controle da moto e 
I

descesse a via; Que foi socorrido por um popular que passava pelo local;l
Que esse homem lhe ajudou a levantar-se e a seu pedido, lhe ajudou a subir 

I

no veiculo; Que sentia dores na perna esquerda, mas ainda conseguiu 
I

chegar em casa; Que ao chegar, eu amigo Ozias o trouxe até o hospital São 
I

Raimundo, nesta cidade de Llmoeiro do Norte-CE; Que recebeu atendimento 
I

e foi diagnosticado com fratura na Tibia Distal esquerda; Que como lao I

lhe encaminharam para um hospital a fim de que fizesse cirurgia, acabou i

indo por conta propiia para a cidàde de Russas-Õe, onde veio a se subme-te&i
a intervenÇão cirurgica; Que o dgclarante é habilit ',.\§ár}l

I

_l

DELEGA.TADE'TTN.:DELEGAGTATiiuNTcTPALDD#lHl,'Y--a"-"$S"

RESPONSAVELPELOREGISTROl. W' '--.-----
LUCINILDA DE MOURA' MAT.: 404567-1-6

RESP{ONSAVEL PEI.A TXTORMAçÃO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

BRUNO ANTONIO DE r9837319

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

Consoldado em 11/03l2OI 09 10:13 lmpresso em 1't03/2020 09 10.13

- MAT.:

/---\
rFLS-----_\
\___-_-_/\ff
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17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

Declaro, para todos os íins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante ,n"ro llrexan cffi
20. REí{DA MENSAL DO ITruUR DA COilTA:

Q nrcuso rruronruen

I srr.a nrrvon

21-DADosBArucánros: I artenoÁntoDAtrrDeÍ{tzAçÃo

[l COfm eOUPANÇA lsommte pan 6 banc6 ababo. Assinate uma opção)

E anrdoBreC(mr) [f C*ctorarar€de,at(ütf)

fl neenesernrre LEGAL Do BEírEFrsÁRro ol troeilEAçÂo (pas crMDoR/n roRl

I COfm COnRENTE trod6 6 baÍros)

NomedoBANCD:

E nsr.ooa ns1.ün oo

I nsr.oor,oo arÉ Rs2.soo,oo
E nSz.sor,merÉ Rss.ooo,oo

[ rcrua oe Rss.ooo,oo

neÊnoa,@lo .o*o,
(tnfumar o dígito se exi*ir)

@r aaÊrc,o,f-]o.o*o,/rL +9 O
(lnbmaÍ o dlgito sê aiÍiÍ) (ffirmaro clígito se exi*ir)

h3\. +?B f S

19 - Profissão do Representante Legal:

Autorito a Seguradora Líder a creditar n.
laue eu tiver 

3lr"it ,ndo, desde já e somente ,óoi, 
"i"irJia. aà credito, quitação total do valor recebido.

22 - pEcuneçÃo oe ausÊncn or uum
Declaro,sobaspenasdaLei,qUeestou.impossibilitadodeapresentarolaudodoln5titutorrae
indenização do Seguro DpVAT (Lei ne 6.Binq, rr" ,., qrá,

o Não há lMt que atenda a região do aciderÍE ou da minha resklência; ou

' o IML que ãtende a região do acidente ou da minha residência não reatiza peícias para fins do seguro DFr'AT; ouo o IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dlas do pedido.
solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do seguro DPVAf,, por invalidez permanente, com base na documentação médicaapresentada sem a apresentação do laudo do'lML, concord^ando-'desde já,-e-rn. ir6ri"t.r.à análise médica presencial, caso necessário, às custas
ffi"i:[Í::xil""Ji:':,§:ll'i::',1i.:i,;li];: .;iántin."ção iiiiJ#; ;;;;;;;i;' decorrentes áÃ aãiãà-"iããl tian.ito ia,iããã;;,-;j;;
Declaro que esta autorizaÇão não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, casodiscorde do seu conteúdo.

OICURAçÂO Ot ÚNTCOSBENEFICIÁRIOS. PREENCHIMENTO g)MENTE PARA COBERTURA D, 
'il

3*i5**"*r, [sorteio ftcasaaolnoovly trm",.hd" g r**r*ffi- 24 - Data do
óbitodaúima:

26-Vítimadeixoucompanheiro(a): 
ESim ENão 27 - Se a údmâ deircu cornpanheiro(a), irúoÍÍnar o noÍnê ompleto:

29 - Se ünha íilhos, informar
Mvos: Falecidos:

EíoucicntedequeaSeguradoraLíderpagará,casodevida,aindenizaçãodoseguroDevÀTpormorteàqueIesb.n"R.iá,io,ffi
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou decláração nãã veraaaeiiapod erá gerar aobrigação de ressarcir o valor recebido, além daresponsabilídade criminal por infração do artigo 299 do Código penal.

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legÍvel de quem assína a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

39-2! I Nome:

40-LocaleData,

42- Assinatura do Represêntante Legal (se hourrer)

FPS.001 voo2l2o79
43 - Assinatura do Procurador (se hower)

3 - CPF da úima:
ô"3. t{sl..a}7b< í - Nome comDleto da vÍtjma
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BENEFICEI{TE SAO CATIIILO
HOSPITALSAO RAIUUNDO

FICHA DE INTERNAçÃO E ALTA

DADOS DO PACIENTE
NOm

JOSE DE FATIIÂ COSTA SILVA
Frroilu&totALr(fmanto
102107'0002

iaaacttalllo I Locdoi^rínsa7 I mrcenoooxoRre
Fa.x.croÍr.trtríb lld-hErasll I fZ eno{rt

lR.çGa lEüh
llasasno lerrua I lsonerqO I -
remq., t

CPF:033.43í.??3{5 | ktentrade: 2OO(xlSlTgOOô
g!§t

70.28(ts.137.333&64Enôíço ll{' IsrnocABEcApRErA I sn liqúnunlr- IffiÊnoooiloRrEcE
gEP
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f,aa
iTARiA GORETN DA COSTA SILVA

Pf,

JOSEMARIA OA SILVA

DADOS DA
'. ' : ::'? 21 43

:: i .. :-r., ::: :-,=S 3ARBOSA

TERIO DE AUTORTZAçÃO DE tlrtTERNAçÃO
Autorizo a intemação do acima citado, neste hospital, bem como os tratamentos ctínicos, cirúrgicos e
realização de necrópsia, que se fizer necessário. Outrossim, tomo ciência e submeto-me as
disposiçôes gerais contidas no regulamento do hospital e declaro que nao paguea Honorários Médicos
e nem diferenças/taxas hospitalares (exceto convênios e particulari.Oes: O Hlospitalsó se
responsabiliza por objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados naTesouraria. À Oireçao.

v"dr

LlillO€lRO DO NORTE. 14 de dezêínbÍo dc 2Oí9.

kgnatrjrâ do pacÍ.nE
Rê+Íl!â!.a p.tr intrr..ao: Fn^irctsco J DgoN IEOÍ(»IO LmA

'. ", ', "' '.'- '
. Assinatura do responsável



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00750

CONTA: 000000041792-0

Nr. da Autenticação 4261747EB25A7FCE
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ScAuradora

LJPHN FORMUúNIO PARA PEDIDO DE REANÁLISE - DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos números abaixo:
Central de Atendlmento {para consultas sobre indenizaçóes e prêmios): Capilais e regiões metropolitanas: t002(l-1596 / Outras regiões: O8ür 022 12
04 / Das 8h às 20h

SAC (para dúvidas e reclamaçôes): 080O 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de Íalal: 08{D 022 12 ítG

Canal de Denúncia: O8(X) 591 2563 I Ouvidorh: 08fir 021 91 35

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
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ESTÁ APRESEÍ{TANDO UM NOVO DOCUMENTo PARA CoMPTEMENTAR o PEDIDo DE REANÁUsE?
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE DE FATIMA COSTA SILVA GENTE SEGURADORA S/A
3200169451 Limoeiro do Norte Invalidez Permanente

14/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/06/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE TÍBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA. PÁG 2

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

Sim

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

REANÁLISE CONCLUÍDA. NÃO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAÇÃO MÉDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JÁ INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE DE FATIMA COSTA SILVA GENTE SEGURADORA S/A
3200169451 Limoeiro do Norte Invalidez Permanente

14/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/05/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE TÍBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA. PÁG 2

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE TORNOZELO ESQUERDO

Com sequela

LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE DE FATIMA COSTA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

14/12/2019Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

3200169451Número do Sinistro:

033.431.773-85

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

ASL-0132150/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar
Outros

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 01/06/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

Data do cadastramento: 01/06/2020
Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS

CPF: 061.393.643-45CPF: 033.431.773-85

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE DE FATIMA COSTA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

14/12/2019Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

3200169451Número do Sinistro:

033.431.773-85

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

ASL-0132150/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar
Outros

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 01/06/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

Data do cadastramento: 01/06/2020
Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS

CPF: 061.393.643-45CPF: 033.431.773-85

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE DE FATIMA COSTA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

14/12/2019Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

033.431.773-85

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

ASL-0096033/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA : 033.431.773-85

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 17/03/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

Data do cadastramento: 17/03/2020
Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA

CPF: 001.023.383-02CPF: 033.431.773-85

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE DE FATIMA COSTA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

14/12/2019Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

033.431.773-85

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

ASL-0118641/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA : 033.431.773-85

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 20/04/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS

CPF: 061.393.643-45CPF: 033.431.773-85

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE DE FATIMA COSTA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

14/12/2019Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

033.431.773-85

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

ASL-0132150/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA : 033.431.773-85

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 07/05/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

Data do cadastramento: 07/05/2020
Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA

CPF: 001.023.383-02CPF: 033.431.773-85

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA


