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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, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200111547 Vitima: MANOEL MARTINS BORGES FILHO
Data do Acidente: 10/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA LUCIA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL MARTINS BORGES FILHO

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? 15634214
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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, 08 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200111547 Vitima: MANOEL MARTINS BORGES FILHO

Data do Acidente: 10/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA LUCIA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MANOEL MARTINS BORGES FILHO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MANOEL MARTINS BORGES FILHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 0000035326-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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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DECLARACAQ DE OCORRENCIA REGISTRO N° 642

Massaord, 06 de Novembro de 2019.

Declaramos para os devides fins que se fizerem necessarios gue o usuario: MANOEL
MARTINS BORGES FILHO, 58 anos.

Natureza da Ocorréncia: Acidente Automobilistico: Coliséo Moto x Carro
Data da Ccorréncia: 10/10/2019

Local da ocorréncia: BR-405/KM-34 (Estrada de Governador Dix Sept Rosado no Sitic
Trés Marias)

Viatura: BRAVO - Unidade de Suporte Bravo de Vida - 01

Hora do Chamado: 18h 08 min.

Procedimento no Local: Na cena, vitima foi submetida a imobiiizagéo {(prancha, coiar,
coxim e tirantes) e encaminhada para a Unidade de Sadde (HRTM), conforme regulacéo

médica do SAMU 182 Mossard.

Informamos ainda que o solicitante deste documento foi: Maria Veriana da Silva Borges,
47 anos, portador de RG: 001.491.009,
Estamos a disposicac para mais informagoes.

SILvANGA af, winfplafl, . N
OIRETO !t SAM i e T
SMNAT SRR e — . i
Siivania do Monte Santiago Dixon Fradik Medeiros Lima
Matricula 58682-1 Matricula 405418-3

Diretora Administrativa do SAMU/Mossord Diretor Geral do SAMU/ Mossoro

SAMU - Menere
Rua: Seis de faieire, 509 - Sanve Anionie — CEP: 59617070 — Mossord - RN
Tof £ FAX: (lee-Fd)T 3754375
e-mail: samnmpesprombotmailcim



' Saguradora
Lepuradora tider do Conséreio do Segura DPYAT 5.4 9 -
Tel 21 JE6 14600 wwnw sepuradoralider com.br
Rua de Aszembléla, 100 - 16° Andar - Edificia City Tower

Centra - Rie de Janeiro - BRI - CEP: 20011-000

. Daclaracao de Ingxislancia de IML

(AR
O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL MARTINS BORGES FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 000000035326-3

Nr. da Autenticacdo 9F81E4B7241C1A00
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Idade: 23 ancs

Sexo: masculino .
Estado Civil: casado .
Enderego: Aeroporto 2, R- Alexandre Gomes
Contato: @ 9832-3070 (whatsapp)

Escolaridade:
Ensino Médio (completo) — Conclusao: 2014

Ex p;iéncias :

Boa comunicatdo; Interatividade; Trabalho em grupo; (nj

iativa; Fnu:;o;

Objetivos:
Estabelecer bom relacionamente interpessoal;
desenvolvimento préprio e da empresa, esta

ntribuir efetivamente para
lacer plano de cartreira.

Mossord - RN




SESAPMRN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

o
Dacumen!acao medito- hospitaiar

WAL R

BOLETIM DE ATENDIMENTO N 63714 /2019
Admizséic; 10M0/2019 19:10:59

CIRURGIA GERAL -

Saciente 50847 - MANOEL MARTINS BORGES FILHO (5826 m 30 d)

Nascimento: 11/03/1961
CNS: 7000028447 57000

Mae: ALZIRA BARBOSA BORGES
|A, 69

Logradouro: SITIC TRES MAR,

Natural: GOVERNADOR DIX-SEPT ROSADO.BRASIL Sexo M Cor PARDA

CPF. 24274828457 Pral:
Pair MANOEL MARYINS BORGES

Cidade: GOVERNADOR DIX-SEPT

CEP: 59790000 Bairro: ZONA RURAL
- .- ROSADC
Telefone:84. 91685813 Compl:
Motivoialegadno pelo paciente): COLISAQ - MOTOQUEIRD Tipo: REGULADO
Origem: SAMU RN *Emprasa:
(OBS: Trazidn pefs SAMU cmsmcm,c’: . PESDO:
 1oi10/2019 19:04:32 _
RORA FA AGT Sat02 FiD2 FR F.C. TEMP. Glasgow RIS
RTHE 110 B0 a8
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PRGCURA(:AU'WJJUD}CIA“

Outorgante, » brasileiro,
portader (2} do CPF n°

e no RG de n°,

residente e domiciliado (a) nofa} na Rua: -

, n° Bairro -

, na cidade de

/ » Domeia e outorga poderes ap ,

Outorgados: KELLY MARIA MEDEIROS 0o NASCIMENTO, brasileira,
casada, advogada, com OABS/REN n*© 7469 podendo ser intimada ns
Rua Antonio Vieira de S5& n®° 3986, Aeroporto, Mossoro-RN, ans
quais confere amplos e gerais poderes para o foro em geral com a cldusula “ad Judi cia”, art,
3R parte final do CPC, COM FIM ESPECIAL DE ENTRAR NA TUSTICA COM ACAD
DE INDENIZACAQO DE SEGURQ DPVAT, JUNTO A COMARCA DFE .
/RN , podendo os outorgados, confessar, assinar,
desistir, propor acordo, reccber intimagdes, dar quitagles, transigir, apresentar réplica,
oposigdes, firmar | apresentar recurso ¢ contra razocs, € amda requerer seguro de vida,
Junto bem como, substabelecer esta com ou sem reservas de poderes, podendo e
acompanhar todo processo até o final do Iulgamento, representado sinda O outorgante,
podendo ajuizar qualquer outro remédio Juridico competente, Junto a jurisdigiio precisa,
podendo finalmente, praticar todos os atos necessarios a0 bom ¢ fiel desempenho deste
mandato.

Oniorgante:

* Isente de reconhecimento de Finua, em face de Lei n® 8.952, de 13/12/1994, que di nova
redagio ac art, 38 do CPC,

E, por ser verdade firmo este termo e mstrumento procuratério, a rogo, em nome do Sr (a)

. confirmando a cutorga para fins
DE AJUIZAR ACAQ DPVAT, neste ato nesta data, na presenga de duas testemunhas,
para que gere todos os efeitos legais, RN, em de de
2017,

Nome e assinatura do fepresentante que assimard a rogo pelo analfabeto, deficiente visual o
portadar de deficiéncia fisica que ¢ impede de assinar.

Testemunhas;

1" NOME, LPH-

, Tsidente z  Rug .Cidade
2" NOME CPE ~
residente a




g Jmma, Winistério AUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO |
Saude _ Batde _PE'_TE'?T'EA__?_”EEIM__.” o
— |dontificagho do Estabelecimento do Saiide j
1 - HOWE DO BESTABELECIMENTC BOUCITANTE — - GNES‘-_—l
| HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELDS MAIA 1 1_22503639 .

_ NOME [0 ESTABELECIMENTO EXECUTANTE— - CNES "

HOSP REG TARCISIC DE VASCONCELOS AAIA 2503665

™

—— dantificagdo do Paclemsa

- H* (0 PRONTUARIC

- NOWE DO PACIENTE

MANOEL MARTINS BORGES FILHO (B - 5340/2019)

e

T _ CARTAD NACIDNAL DE SALDE [CHS)

—If

DATA DE NASTIMENTO

~S5EXD
-\ masc. 1) Fe

HE“E—‘ ;WOH—‘ rﬂ,‘r -ETNIA -}

FOOD02B44 757000 11/0311961 o

1 - NOWE DA MAE e 43 TELETDMNE DE COMTAIC r

ALZ\RA BARBOSA BORGES N e \ .
4 - HOME DO RESPONSANEL | ] 14 -TELE.‘F%EDE COMTATU __—l

MaMNOEL MARTINS BORGES FILHO ‘1 EA o1685813

= ENDEREGQ (RUA, N*. BAIRRO) ——
1 sIMO TRES MARIA, 697 - ZONARURAL

7 - COD. IBEE MUNHICIFD
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240430

1B~ UF g - CER ——
T RN 59790000
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L' FRATURAS ENVOLVENDD REGIYES MULTIPLAS DE UM MEMBRO

PROCEDIMENTO SOLICITADO —

e M v L] 0O PROCEMENTO

_ DESCRIGSD DG PROCEDIMENTD SOLIGITADS
i TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS
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1 - DOCUMENTO
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a3 . NOME DO FROE SGLICTTANTE f ASSISTENTE

ANTONIO PINHEIRO DE ALMEIDA NETO
PREENCHER EM CASO
36 - { ] ACIDENTE DE TRENSITO s

—

3 - paTA DA SOLICTACRD

10/10/2019

DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES IR

_CHPJ DA SEGURADORA

i « b (30 BLHETE

i - AETN. £ CATIMED (N

]—m-mmmm:m

{
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2/ 8% GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE .
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA™
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA -

BOLETIM OPERATORIO

Nome mmq ﬁm BGLS il RegN°___

-

Diagndstico pré-operatrio: E}j CXOD N - I xp‘gﬁh {:5; \],
Indicagéo lerapéulica:

LAan, pigcins + B/ ST

INTERVENGAO

Infeio; _ ~_ Fim: : Duragéo:
Operador NUQ[ .
12 Auxitiar: __PIMD &
2¢ Auxiiar:
3 Auxiliar:

fnstmmenta%
Anestesista:

INTERVENCAOQ

Vi de acesso - Incisao - Aspecto nos 6rgaos e lesoes encontradas - Técnicas empregadas € descricao
dos processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagem - Curalivos - Diagnéstico Operaiério -
Prognéstico Operalério - Potencial de Contaminagao | .

( )Limpa { ) Pot. Contaminada { ) Contaminada { }infectada

N 20 oy, 20k Oedove ™
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o, | HOSPIAL

B TSONROSADO

RUA DR. TOAO MARCELINQ, 429, CEP 59611-200 TELEFONE: (84)3318-3000

ATESTADO

P/ Manocel Martins Borges Filho

Paciente submetida a tratamento ortopédico em 25/10/2019, evoluiu bem,
alta em 26/10/19 e necessita de 30 {trinta) dias de afastamento, a contar de: 26/10/1%.

Moassord, 26/10/2019 Cid,; 8822
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4 . :
Prontuario: 210053
SESAP/RN - SECRETARIA DE &TADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARGISIO DE VASCONCELOS MAIA
PERMISSAO
- O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hnspita‘._l

Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia 2 realizaghio  de necropsia,
amputagies, intervenges € OULFOS CXames que se fizerem necessarios ao
paciente MANOEL MARTINS BORGES FILHO (Fia 5340/2019),

CPF:24274526453.

Declaro, outrossim, que ndo houve pressdo pelos mEdiCos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funciondrios deste hospital para
obtencéio da autorizagho, que é dada por livre e espontinea vontade.

" Mossord/RN, 10 de Outubro de 2019.

s Rosa ey addie do <10 -

Paciente ou responsével
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Idade: 23 anos
Sexo: masculino
Estado Civil: casado

Enderego: Aeroporto 2, R- Alexandre Gomes
ntato: 9 9839-3070 (whatsapp)

Experiéncias:
“Pizzaiclo e SushimanYocupacao atual) — contratacao: P5/2018

Qualidades:

Boa comunicacao; interatividede; Trabalhe em rupo; Iniciativa; Foco;

Objetivos:
Estabelecer bom relacionamento interpgssoal; contribuir efetivamente para
desenvolvimento préprio e da empragd; estabelecer plano de carreira.

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200111547 Cidade: Governador Dix-Sept Rosado ~ Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL MARTINS BORGES FILHO Data do acidente: 10/10/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA. P6

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P6
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 °o AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




T T _‘RECIBG"DE‘JIPRESEﬂTACﬁﬂ"'DE‘DDCUMENTDS' T

{;'Sé_gﬁﬂﬁﬁﬂﬂéﬁﬁ -
Conghircios de Seguro DPVAT

—

[IDENTIFICAGCAD DO'SINISTRO -

ASL-D0Z2433/20
Vitima: MANOEL MARTINS BORGES FILHO
CPF: 243,745.264-53
Seguradora; GENTE SEGURADORA SfA

CPF de: Proprio

Data do acidente: 10/10/261%

. MANOEL MARTINS
Tihar do CPF: BORGES FILHO

[DOCUMENTOS'APRESENTADOS !

D

Sinistro

Bofetim de ocoméncia

Compravagido de registro de acldente declarado
Declaragds de Inexisténcla de TML
Documentacds médico-hospltalar

Documentos de dentificagao

DUT

Qutros

MARIA LUCIA DA SILVA : 012.927.714-29

Comprovante de residénda
Declaracao Circular SUSEP 445712
Documentos de (dentificacio
Procuracac

MANOEL MARTINS BORGES FILHD : 242.745.264-53

Autorizacio de pagamentn
Compravante de resfdénria

Quires

ORI 1

|ATENCAD

= e r——.— — — - —_

— 0 4
. ' A

0 prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da-apresentaciao da documentacio completa.
- Para informacies sobre o Seguro DPVAT e consuita do andamento de processos de indenizagio, acésse

www.dpvatsegure.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H 45 20H: 4020-1596

{Regifies Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras Regides). Para reclamagﬁes e suges‘bﬁes entre em cuntatﬂ, 24H

por dia, com o SAC: 0BOO ﬂ22 5189.

A indeniragio por invalidez p-ermanente € de até R$ 13.500,00. Esse valar varia mnfnrme a gravidar.le das sequelas & de

acardo com a tabela de seguro premm na lei 6194/74.

A re.spunsahilidade : pela guarda dos dncu_ment:us originals & do inbermadnfuitima. R

Portadar da dncumentagﬁn apresentada

Data da apresentagia: 11703/2020
Home: MANDEL MARTINS BORGES FILHO
CPF: 242.745.264-53

MANCEL MARTINS BORGES FILHG

—] E Responsavel pelo cadastramento na seguradora _:

Data do cadastramento: 1140372020
Wome: ANTONIO GUSTAVD PEREIRA DA SILVA
CPF: 143.938.707-94

ANTONIQ GUSTAVD PEREIRA DA SILWA
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N B — ' - -~ Procurata

PROCURAGED i
nY: 3, brasileiro (a? estado civil
reslden e o domiciliado 4 Rua (

Dmiorgante:

AL, Mummpm de 7
Estado de (o)ﬁ@.@gmﬂdgmzﬂm
portador(z) do RGv° 00 060 26 A __SSP/_BA/ eCPRn_Dug) Ay & D6, o)

turg_a:du:

profissgo [EEI.d’EI‘EI.E e domiciliade &4 Rua

N- Baisfro, ; Municipio de CANL ¥ 3 =
Estado de {0) {2 pee e Ty | OB CER_ 59 . DOED
portadoe({a} do RG o . . SEP/ s CPFn"_1 A 9 oS lfﬁa’a\

Por este instrumento particalar de procuragio, o (3) ovtoigante nomeia e constitui o (a) outorgado seu

bastante procurador (2), para o fim especial de requerer junto & gualguer seguradara integrante do Consorcio

de Seguro DPVAT, o pagamcentc 4o sinistro de cobertura ﬁLg%ﬂte vitdmeu em acidente de

trinsito o {a) 5r.(a) 2 s .
£ ;

acorrido em €)1 40) 24, | conforme registrado pel B.O anexo an processa,

Belo presente insorumento partlcular de procuragdn, nomeio e consliluo rmew bastante prucuraﬂﬂr B Outor, gafln
acima qualificado, a quem confic poderes especiais parz representar-me perante 38 SEGURADORA 1LIDER
DAS CONSORCIOS DO SEGUROQ DPVAT, a fim de que o cutorgado de entrada em meu pedido de
indenizagio da segura DPWVAT a ser creditada em conta bancdria de minha tindlaridade conforme ficha de
Autorizagio de Pagament; e poderes para acompanbar toda a tramitacdo do referido processa junto a esta
segurarora, podenda para tanto requerer o gue necessirio for, assinar, substabelecer esta, dar guitagio e
praticar, enfim, todos 05 atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato da vitima.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0088438/20
Vitima: MANOEL MARTINS BORGES FILHO
CPF: 242.745.264-53
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA LUCIA DA SILVA : 012.927.714-29

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MANOEL MARTINS BORGES FILHO : 242.745.264-53

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

sequradora Lider do

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

Data do acidente: 10/10/2019

. . MANOEL MARTINS
Titular do CPF: BORGES FILHO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada

Data da apresentagdo: 11/03/2020
Nome: MANOEL MARTINS BORGES FILHO
CPF: 242.745.264-53

MANOEL MARTINS BORGES FILHO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 143.938.707-94

ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA



