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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: 3200146417 Vitima: JUAREZ BENICIO DA SILVA
Data do Acidente: 23/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUAREZ BENICIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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 n2 15700825
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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200146417 Vitima: JUAREZ BENICIO DA SILVA

Data do Acidente: 23/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JUAREZ BENICIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JUAREZ BENICIO DA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000002530-5

Conta: 000001003401-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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@ bradesco

Autoatendimento
DEPOSITO EM CONTA-POUPANCA

Banco: 237 Agencia 2530-5

Data: 10/10/2019 Hora: 11:58 N.Trans: 002424
Favorecido

Banco: 237

Agencia:2530-5
Conta: 1003401-9

Tltular: JUAREZ BENICIO DA SILVA
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“uS bradesco

Autoatendimento
DEPOSITO EM CONTA-POUPANCA

Banco: 237 Agencla 2530-5

fDlata: 10/10/2019 Hora: 11:58 N.Trans: 002424
Favorecido

Banco. 237

Agencia; 2530-5
Conta: 1003401-9

Titular: JUAREZ BENICIO DA SILVA



2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (15, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIAR1D MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completa do Representante Legal:
é 18 - CPF do Representante Legal; B -_I 19 Profissdo do Represenhllt_e Legal; ==
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir r;ndereco acima informado, c;rr»rme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). B
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Onformar o digito s edsric) (infoernar o digito se esistic) (informar o digho se exstir) (informar o digito se mxdstir)
Autorizo z Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenlzacio/reembolsa do Seguro DPVAT

3 que eu tiver direito, reconhec=ndo « dando, desde Jd ¢ somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
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Declaro, sob as penas da Lei, que estou Impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legaf (IML) para os fins de requeriments de
indenizac3o do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® Nio hi IML que atenda a regifio do acidante ou da minha residéncla; ou

° OlMl.qoeatmdearqﬁodoaddertzwdamﬂumsbdéndanlomﬁammﬁmdomowmw

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimenta da enalise do mey pedido de Indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem 3 apresentac3o do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter & andlise médica presencial, caso nacessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & quantificacdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74, "
Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concordéncia com a futura avallagio médica ou rendincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteldo.
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Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenlzagdo do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios Qque s& apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressardir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal,
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Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL http://200.238.83.36/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=18 1 &id...

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
~ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 091° CIRCUNSCRIGAO - BEZERROS - DP91°CIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0181002075

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/12/2019 as 11:33

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado)_que aconteceu no dia
23/8/2019 as 13:30

Fato ocorrido no endereco: TRAVESSA MAJOR APRIGIO DA FONSECA, 01, AVENIDA MAJOR
APRIGIO DA FONSECA, VIA LOCAL DA BR 232 - Bairro: SAO SEBASTIAO -
BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE ) .E,-a—;?ﬁ

JUAREZ BENICIO DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JUAREZ BENICIO DA
SILVA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JUAREZ BENICIO DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMie' ANBROZINA BENICIO DA
SILVA Pl ELIAS FRANCISCO DA SILVA Data de Nascimento: 8/9/1964 Naturalidade SAIRE / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 2704547/SSP/PE (RG) 02729889442 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Profissdo
AUTONOMO(A)

Endereco Residencial BAIRRO DE COHAB, 50, RUA P. LOTEAMENTO NOSSA SENHORA APARECIDA/ COHAB -
CEP: 0 - Bairro: COHAB - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO - Ramo de Atividade. NAO INFORMADO

Nome do Representante. . Cargo do Representante: . Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone
de Contato: -

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a); JUAREZ BENICIO DA SILVA
Categoria/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/BIZ125 Objeto apreendido: N&o
Cor AMARELA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: KHV8821 (PERNAMBUCO/CARUARU) Renavam: 785564448 Chassi' 9C2JA0420BR069527
Ano Fabricagdo/Modelo: 2008/2008 Combustivel GASOLINA
Descrigdo PROPRIETARIO: LINDALVA LINS DE BARROS

Complemento / Observacao

O SENHOR JUAREZ BENICIO DA SILVA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA ONDE PASSOU A DECLARAR

lof2 12/5/2019, 4:51 PM



Secretaria de Defesa Social ;1 INFOPOL htp://200.238.83.36/pemambuco/VisualizaBO.do?idUn=181 &id...

QUE NA DATA ACIMA DESCRITA CONDUZIA A MOTOCICLETA EM QUESTAO PELA VIA LOCAL DA BR 232,
QUANDO NAS PROXIMIDADES DE ANDRE LAJES, UMA OUTRA MOTOCICLETA DE PLACA NAO ANOTADA,
CONDUZIDA POR ALGUEM DESCONHECIDO, O QUAL COLIDIU COM A MOTOCICLETA DA VITIMA, QUE A
VITIMA PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLEAT CAINDO AS MARGESN DA VIA; QUE O CONDUTOR
DESCONHECIDO TAMBEM CAIU AO CHAO, E APOS SE LEVANTAR O MESMO SE EVADIU DO LOCAL SEM
SER IDENTIFICADO, A VITMA FICOU CAIDO AO CHAO, ONDE AGUARDOU SOCORRO MEDICO, SENDO ESTE
SOCORRIDO PELO SAMU EM SEGUIDA LEVADO PARA A UNIDADE MISTA SAO JOSE, ONDE RECEBEU
ATENDIMENTOS MEDICOS CONFORME CONSTA NA FICHA DE ATENDIMENTO DE N° 955,643, NADA MAIS
DIGNO A REGISTRAR.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
P42l eVl Y/ L Cio O
// VZ/'& 2w Co (/4 : g(}) -

JUAREZ BENIC SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: CICERO BILIO/DE REMEIDA - Matricula: 1581678
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12/5/2019, 4:51 PM



£Y LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT .

I
| Recomua o tipals) de coberturs. ] DA 108SPERAS D€ ASSISTENGIA MEDICA £ SUR SrERTARES] B i oe peamnsis o [} romn
===

|. T M dio i o AL

v ; ‘.
| sl ED OF WNEORSRACOEE €A nus TR T PRl s 5 gENna MEAEA) G PELCOA T

AT LESRALY- WY AL FRATS
5 + Weamm exsmpietg - : - &« FE:
_ UL\ 3 ._&M‘*‘. _gl,a__.a-t-fqu_ - l‘.‘nﬁ.;ﬂ&ﬂ‘f«"{;
! ol _ | ﬂﬁ‘m--.p FE_ p 2 -Mimere. | 10 Compemena
e SNVELALD SR U5, -~ i, 1 S S ,
" tn 13« Cifdzde- 3-& 14-TER

| Mol Mpeaeols, | A 3 Pe™ | s56Ge- cod

1% - Tomaa i . s
! (FiT9%s308228
I E DADOS OO0 REPRESENTRMTE ABSAL IT4ri TU1GE tmmﬁmmmmnn;mwm“wm
E AT Mg complets 8o Aepretantanis Legal
- : e
2 18- CFF oo Renresertants Lasg) J 15 Profissio do Remresentants Lag
At
E Deciaro, cira iodas o fins de Sivditn, residie no enderegs acime informaeda, tasinrme cemprovente 2nem (ANEXAR coFia)
o i e
20 WENDA MENEAL DO TITULAR DA CONTA:

P} micuso mroaman [ R&200a RS o000 [0 #s2.501.00 are r$s.000,00

[0 semrenna

2.2 . & .— n ﬁ;v i . :-h-r:-r ’ L .r.‘-ri,..

mmmesm m-mﬁ-h--—q.ﬂ
. [Pl ondese T

[ s donmtivon) [ Cabse Soonsmic Feders! {108]

satvan(1520)(5) eonn (1003401 (@) | astvan( () commn( )O
Ll lirhar gy o S 5 iy Tt o digitn m e [ o St w evalr TonlerTe o s e st
aummnmmtw;mmmhmthMMn“h' do Seguro DPVAT
am.nmMMumm«.mmn.mamammﬁﬂﬁMMIm valor recebisio.

- DEDLARE CAT DF AUSENCLA DE LAUDO 0O 1ML PERMANENTE
B Mﬂammm%:mwumﬂmmmmwm para o fins de requenieerts de
infeniilo So Seguro TIVAT (Lt 0% 6194/ 74), ums v que

& Mot A e stenda @ regfis do sccheree au e s recrdines; po
L] ﬂMum;ﬂh“wiMﬂuﬂ“ﬂumhh@-MN
- ﬂ'ﬂlmuﬂdﬂawﬂu&lﬂknﬁﬂﬂﬂmﬂﬂmmmmmlﬂﬁuhtﬂhﬂm.

=ahaly o proccaguimentn de 2niiise o mey pedido de indenijaglo do Segurs [PVAT, por imalides permaremz, com bass ra i g |
ADFESETECE T g oo laudo do ML, desde 1, em me submstar ) andlise médice presemcial, rasn necamdnia, tutan
08 Seguradors Lidar pars &3 autlncts & guan das leafies permanentes decorrantes de acidunis de Winsila st por veiculy

automoios: corforme ¢ dispovio na Les 6334774

mmtmammmmmmm-w‘m%mum“mﬂnhm I!-hdﬂrntd-u.;ao
cont=tdi,

mmwmmmmum-m

Al wrchaleirs 2oder gerar & ohrigacls de femmrre o iy receizido, slém da

35 - Nome leghvel de quam sisins @ pedide (2 mge)

3% - CFF leghvel de quam 2ssine 5 padido s rogol

17« Azssnaiura de ousrm 24nina & pedido (s roge]

40- Local = Buts, _ﬁ'_"vagmﬂ’l 09 [12] 49
. da
L S SV .
43 Agxlnatu: ALy Logs (i o) 43 - Asslnaturs do Procurssor (s hawver)
FPS00T YOO 019

Abzimarurn &8 tesimnunng




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JUAREZ BENICIO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02530-5
CONTA: 000001003401-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC0200420200500000000002370253000000100340194500 PAGO
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@) compesa

N* Documento: Julzi0s78807L

ROSA HARIA VIEIRA

VENIDA CRUZ CARUGA num LART o AANTO ANARS BECTFE P®
IFIB: £0040-000. Fone: [(081) 0200 081 0135
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ALTERACOES DE IDENTIDADEs
(Com relaglio nome. est civll e data nasc)




)nmbasb PROFISSIONAL

!;oﬁigovﬂi_- trabalho que
dé so Interessado, a cartelra profissional 6 um do-
cumento Indispenséve! & proteclo do trabalhador.

Elemento de qualificaclio clvil @ de habilitagdo
profissional, a carteira representa tambem titulo
origindrio para a colocaglo, para a inscricdo sin-

! dical e, ainda, um Instrumento prético do contrato

Individual de trabalho.

A cartelra, pelos langamentos que recebe, con-

- figura a histéria de uma vida. Quem a examina,
logo verd se o portador € um temperamento aqul-
etado ou versétil; se ama a profissdo escolhida ou

ﬁ ainds ndio encontrou o propria vocaglo: se andou
de fébrica em lsbrica, como uma abelha, ou per-
, maneccu no mesmo estabelecimento, subindo & es-
cala profissional. Pode ser um padrio de honra.
Pode ser uma advertdncia.

(a) Alexandre Marcondes Filho
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200146417 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUAREZ BENICIO DA SILVA Data do acidente: 23/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagées: CONFORME RELATORIO MEDICO EMITIDO PELO DR. SIDNEY RIBEIRO, CRM/PE N© 24.840. (PG.04)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200146417 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUAREZ BENICIO DA SILVA Data do acidente: 23/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0114015/20
Vitima: JUAREZ BENICIO DA SILVA Data do acidente: 23/08/2019
CPF: 027.298.894-42 CPF de: Préprio Titular do CPF: JSLI’f\f‘/fZ BENICIO DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JUAREZ BENICIO DA SILVA : 027.298.894-42

Autorizacdo 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 informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para 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 apresentagao: 14/04/2020 Data do cadastramento: 14/04/2020
Nome: JUAREZ BENICIO DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 027.298.894-42 CPF: 010.626.514-80

JUAREZ BENICIO DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0444901/19
Vitima: JUAREZ BENICIO DA SILVA Data do acidente: 23/08/2019

CPF: 027.298.894-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: L0\"-2 PENICIO DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JUAREZ BENICIO DA SILVA : 027.298.894-42

Autorizacdo 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 informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para 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 apresentagao: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: JUAREZ BENICIO DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 027.298.894-42 CPF: 115.938.994-24

JUAREZ BENICIO DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso



