, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200274109 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BIANCA SOBRINHO Data do acidente: 11/12/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA (PG 3)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: BAM DATADO DE 11/12/2019 ACOSTADO NA PG 3 INFORMA FRATURA PREVIA DO MEMBRO INFERIOR.
NAO ESTABELECIDO NEXO DE CAUSALIDADE DOS DOCUMENTOS APRESENTADOS NA PG 1/2/4/5/6.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 05 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200274109 Vitima: BIANCA SOBRINHO
Data do Acidente: 11/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BIANCA SOBRINHO

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 indenizacgdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 16002475
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 07 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200274109 Vitima: BIANCA SOBRINHO

Data do Acidente: 11/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), BIANCA SOBRINHO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 11/12/2019, emitido pelo Dr.

JESUS A LOPES AGUIRRE CRM n? 566 - RR, da Instituicdo SUS, que informa evolugcdo sem sequela
permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16015410



[ i, DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADOR] PARA VITrMA:’HENEFICIﬁ.RID MENDH ENTREDA 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR
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| = 17 - Nome completo do Representante Legal:
| v
| =< e BT G e s e s R S S e o s e A T
| E‘r 18 - CPF do Heprese 1tame Lega! 12 - Profissdo do Representante Legal:

(W
| E Declaro, para todos os fins de direito, residir no L-nr;.erego acima in rO-"rl‘IddU Co nfurrnu COMProvante anexo {ANEJ(AH EéPIA}
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I < 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
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| [J sem renDA ] RS$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J AcivA DE R$5.000,00
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'x;'lw eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 14 e somente apos a eletivacdo do credito, quitagio total do valor recebido J
( 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE b

o
£ - N do sinistro ou ASL; 3 -CPFda.vitima: | ﬂ-Pum{: completo dawit'.m?;. " y
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
= n.'s.-».«..--.-.:w. o Segurs DAL s _ - ¥
i Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5] INUAL!DE.Z PERMANENTE [ ] MORTE |

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR §

=
USEP N2 a45/2012

,—) 5 - Nome completo: .j_ " & F; 6 - CPF: 7 o e
_ Kiameo @pij:‘.j&ﬂl%}c S ..1999.4993. 442 -18
7 ofissdo: _ 5 H-Endufecc'))- - _ L I um;:ro o110 Fnrymlg;ment&:
.'?}qkﬁ;lfhﬂ Moo o VB * Al [F Pogryes WA aqu’[ it 5 SO, &0 o g
11 - Bairro: o : | 12- Cidade: P 33 Estado: 1-f_l__LL|J
e - Qe bede T Sea Qi L R®  65.314-339
15 . 1 mail;

:
é

NAO ALFABETIZADO

16 - Tel. I:I_'JDD]

_TLLOY R RRENOTMA L -Chen e IR UOH-536 %

m Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do 1nstit

uto Medico Lega! (IML) para os fins de requerimente de
ndenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma ver « que

® Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha resid&ncia: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
¢ O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residencia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
ACHD O prosseguimenta da analise do meu pedido de indes Miagao do Seguro DPVAT por mvalidez permanente, com base na documentacdo medica
dplesentada sem a apresentacao ¢ J|EI-UL1L, 10 IML, concordande. desde &, em me submeter a andlise medica presencial, Cas0 NeCcessano, as custas
a4 >eguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de 1 transito causado por veicuto

omator, conforme o disposto na Let 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com % futura avaliag3o médica ou rendncia ao direilo de contestar a avaliagdo medica, tase
discor rlu d0 seu conteuda i
- — —— -
: ; Ty
DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - tstado 24 - Datado
civi da vitima: []Solturu D Casado (no Cw:!}I D Divorciado |__-| Sppdmdcj..{_:cmlmpnm D Vitvo it
2 - Grau de Parentesco comavitrma: 26 - Vitima Geixou {,t.:-rﬂpar h{urmm D ST D «4 %) 17 ‘::Edvrtirﬂd deiou wmpanhelm[dl :nfunnarurmnwc-::uru;lmcy
28 itima D S'rn Z“E] Setr'h'-l Frlht}s nr‘lfr:-rm:!r 3[} Witima debaon D SimM 31-Viuma E]‘:. m 32 Se T.Inhd wrném Il‘lfurmdr ;'.; Vitima deixon Dblrn
teve nlhcwD Ngo - Vivos; r"r:I|E:"Cld'Db _ rw:-::alwvtw-ﬂdm*rb’[:l Ndo teveirmdos? DN g | Vivos: Falecidos: ausﬁavns uwms’ D Ndo
Estou ciente de gue 3 bﬂguradora L:der pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aquelea h-.anefmauc:a que s¢ aprese ‘IT.:ZI-FLm e provarem
sta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declar 4Gdu ndo verdades ¢ podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, aléem da
S PO w.,..'d ade cniminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal
i -
o — T ~ -
M 38- 17 | Nome:
353 - Nome legivel de quem assina a pedido la rogo) CPE o
i Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina # pedido (@ roge) - 3927 | Nome:
i iscsiid CPF:.
37 Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) .
T Assinatura da testemunha
L TP U EE - = €
ap - Local e Data, Q. LA LG “ o ad ¥ A0 T /0 0A0
; ; = L
J - Dicneo SobvwAnD
R i 41- Assinatura da vitima/benoficiario (declarante)

d2- Assingtura do Representante Legay (se houver)

FPS.001 V00D2/2019

43 - Assinatura do Procurador (se houver)



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA ;

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA ; .
DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDERECO: Av. Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 7294/2020 - Registrado em: 23/07/2020 as 16h 50min

E‘?;gr‘% COMUNCADO: PRESERVAGAO DE Data/hora do Fato: 11/12/2019 as 08h 02min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: N11 N°: S/N CEP: 69316-360
Bairro: PINTOLANDIA Tipo de local: VIA URBANA

Referéncia:

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

BIANCA SOBRINHO(20), nascido{a) em 11/09/1999, sexo FEMININO, solteiro(a), exercendo a profissao de
AUTONOMO, CPF N° 039.493.412-18, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de EVA SOBRINHO e
PAULO DE SOUSA NUNES, endereco: VICENTE TAVARES DE MELO, cep: 69314-332, N°: 315, bairro: DOUTOR
SILVIO LEITE, BOA VISTA-RR, referéncia: POSTO DE SAUDE DR SILVIO LEITE, Telefone: (95) 99136-4387.

OBJETOS

Classe Quantidade  |Tipo de Objeto Descrigao
Objeto 1 APOLICE DE SEGURO ACIDENTE DE TRANSITO-DPVAT
RELATO DA OCORRENCIA

A COMUNICANTE INFORMA QUE TRANSITAVA COMO PASSAGEIRA DA MOTOCICLETA CG TODAY 125, COR:
PRETA, PLACA: NAI4029, CONDUZIDA POR SEU NAMORADO LUCAS, NO ENDERECO ACIMA QUANDO UMA
MOTO INVADIU A PREFERENCIAL REPENTINAMENTE A FAIXA EM QUE A MESMA TRAFEGAVA NAO DANDO
TEMPO DE DESVIAR, OCORRENDO ASSIM A COLISAO. A MESMA INFORMA QUE FOI SOCORRIDA PELA
EQUIPE DO SAMU ATE O HGR COM FRATURA NO OMBRO DIREITO E NO JOELHO ESQUERDO. E O RELATO.

ADRIANO S. S. SANTOS RONALDO LUIZ DE SOUZA

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000916 MATRICULA: SIAFI 710354
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

L

o o PG A .
ff‘,;:":f“f"‘“_,’-ﬁ N O LAy VD

BIANCA SOBRINHO
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 23/07/2020 18:06:51 Pagina 1 de 1






2710712020 Via de Pagamento para o mes/ano: 07/2020 referente a UC: 675237

. : ='!'EI.:1

® RORAIMA ENERGIA SR

_m*“'";’?-{{i f“’ f‘ﬁ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VIBT A 1 4
ffiﬁ"f“ e CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 e ki i)

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA g
NF: 5612350

PAULO DE SOUZA NUNES
R. VICENTE TAVARES DE MELO, 315,
DR. SILVIO LEITE 69314332 BOA VISTA RR

W‘

| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUM@‘E
| 675237 | 0712020 | 17-JUN-20 a 20-JUL-20

| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTALAPAGAR @5,;
| 914 | 06-AUG-20 | RS 741,10 L

OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacdo mecanica

recorte aqui

B e e e e e e s o m e m L L e e e L e e LR R R R RR R R R R S S S T

RORAIMA ENERGIA ey
k\ R?WM& AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

re

Aa en v CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

| 675237 |£712020 ___| R$ 741,10

8361000000?1 .411000750009.000000000679.523707200052
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via de Pagameniu para s mesiany 052020 referenta a JC 008 HIL

RORAIMA ENERGIA

' QRORI}‘MA AVENIDA CAPITAQ ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
| |E 240070223

) r

_w - ) CNPJ: 02.341. 470/0001-44

el BU WW- s T

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

"—H‘__-- -ﬂ-m;—;nﬂ—mn:m il

- 5263295
'u SIR INACIO DE SOUZA

ANTONIO P GALVAO, 1832, 4

69309209 BOA VISTA RR

RURITIS

| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUM
| 1089170 | 05/2020 | 25-APR-20 2 25-MAY-20

| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR T
| 653 L‘M-JUN-ZO | RS 554, 71 | ek

_-ﬂ-.m_ll.ﬂl'n Vil

OBSERVACOES

A taxa referente a emissao de Hegunda via de pagamento I 50 sera cobrada

-Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120
e e _________.——__#__ﬁ______,___.____._______._.,___.,___.,__._,,.._._..,...-.___ o Rt
aulenlicagao mecaniua
recorte qu __________________

RORAIMA ENERGIA
2R0 |i “ "” : h l AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

a7 ONPJ: 02,341.470/0001-44 IE: 240070225
| MES ! TOTAL A PAGAR

1089170 o ‘ 05/2020 - R$% 554,71 |
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i\ LiDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i | bt AV PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

1 "
f3- e Para maic esclarecimentos acesse O site www.seguradoralider.com.br ou enfre em contato através de um dos nimerbs abaixo:

- B¥ - Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacGes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
' 14E Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

"iﬂt[paﬁreda_ma;ﬁesemestﬁes,mhmpardia}:mmzslag | m{mmmmmmedehhhmmuﬂﬁ | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

]
il ;
|| INFORMAGCOES IMPORTANTES

~\

'O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletronico:

hup:,-’!www!.susep.gnmhr}'BlBLlDTECAWEBIDDCGHIGINALASP}(?TIPD=I&EDDIGG:EQEEE
| A Circular SUSEP! n2 445/12, que trata da prevenc¢ao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas

| -3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Ecte cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
| messoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentac¢io comprobataria.

| | recusa em fornecer as informacdes de profiss3o e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
ldeterminacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF?.

| ' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA
i | JABERTA; CAPITALIZAGAC € RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

[ 1D@, TEN POR FiNALIDADE DISCIPUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
i [ACITAS{PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

=|' - ol

1E . X _
;1!!-| iPeloexposto, eu _ ok 1 S Ca BTe Vet o :_k e L2

|linscrite (a) no CPF/CNPS 2@3CEN . 91 / {1, naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

inscrito (a)no CPFsobo Ne 030 595414 31X

'}
¥
E
b
L
W,
¢
sl
F
1

| do sinistro de DPVAT cobertura AT TR = da Vitima __ LA 00 By L..L D

:_ inscrite (a) no-CPF sob o N® A {J 43 41l / i'A . conforme determinacao da Circular Susep 445/12:

"1} Peclard Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

1 E} Recuso informar

AN

Eeciafo ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
]'I:: comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangdo penal prevista
ho art. 299 do Cédigo Penal.

i ¥

3

¥ } rato: 1 - E | ‘ Numero: !Eﬂmplemenm:
:-_'gl,H.:,._...-‘i.; A O («‘\Ili' 5165 WD, el | A
1ilL | Bairrorisy | Cidade: g Estado: CEP: )
i1 E-maif: Tel.(DDD): _
il CLOF W RO WOTINAL Lo (05 DA -230 N
b o |
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200274109 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BIANCA SOBRINHO Data do acidente: 11/12/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA (PG 3)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: BAM DATADO DE 11/12/2019 ACOSTADO NA PG 3 INFORMA FRATURA PREVIA DO MEMBRO INFERIOR.
NAO ESTABELECIDO NEXO DE CAUSALIDADE DOS DOCUMENTOS APRESENTADOS NA PG 1/2/4/5/6.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0215247/20
Vitima: BIANCA SOBRINHO
CPF: 039.493.412-18
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

BIANCA SOBRINHO : 039.493.412-18

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 11/12/2019
Titular do CPF: BIANCA SOBRINHO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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

Data da apresentagdo: 03/08/2020
Nome: BIANCA SOBRINHO
CPF: 039.493.412-18

BIANCA SOBRINHO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 03/08/2020
Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 413.653.806-53

MANOEL COELHO NETO



