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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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200085899 Vitima: CARLA VANESSA MARINHO
Data do Acidente: 17/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIO JANDOIR DE ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLA VANESSA MARINHO

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? 15550472
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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, 12 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200085899 Vitima: CARLA VANESSA MARINHO

Data do Acidente: 17/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIO JANDOIR DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLA VANESSA MARINHO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CARLA VANESSA MARINHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001666-7

Conta: 000010029452-9

Tipo: CONTA POUPANGA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

I Escolla ofs] tipals] de cabertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCLA NMEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE DMUHTE I
2- N¢ da sinlstro oo ASL: 3 -CFF dawitimar 4 - Nome complets da vitlma: .
514-%&2&&5_, CARLA VALE

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS EFANA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/SEMEFIC ARIG, REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCLLAR SUSER NESAGRSIOLZ

% - Nome completo; . - CPF:
—  {onda LA ruana, M@_ A O, 344~ 26
7 = Profissda: 3 - Enderego: g :ijimeru: 13 - Complementg:
_Sollho T it Ui s
11 - Baitros 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
B Bopenpnne Sede ofo e oy Leees PE|55770 -oce
15 - Email: ¢ 16 -Tel,[DDIy:
MESEE 0. Taniy R 6ma 1L oo, fif 9.9296 -G 23
E DADQS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CLIRAEDR) PARA WITIMA/BENEFICIARIS MENGR ENTRE 0 A IS ANOS OU INCAPAY COM CURADOR
E 17 - Mwme completo do Represantante Logal:
w
o
g 1E - CFF do Representante Legak 149 - Profssde do Represertanke Legal:
U
3 Declaro, para tedas o5 fins de direita, residir ne enderego acfma infarmado, conforme comprovante anexo JANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DD TITUILAR D, CONTA:
5] RECUSO INFORMAR [] #%1.00 A R$1.000,60 [C] m$2.501,00 AT R$s.000,00
[ sEM Retna [ eé1.001,00 ATE RS2.500,00 [T aciMa DE RSS5.000,00
| I-DADGS BANCARIOS: [] BENEFICIARIC DA lﬁnmmﬂ.n M| REPRESENTANTE LEGAL PO BENEFICIARIO DA INDENIZACED hws, CURADORSTUTOR)
E CONTA POUPANCA (Samants para s hanees =haixg, Assnale uma opeds} D CONTA CORRENTE {Tados o5 baniros)
[ predesen (227) [ waiizan) Nome do BANEO:

A s dosraiont) [ Calka Econdmiza Federal {104)

mEum: cont: (g 455 - J m!ucm::]o conra: JO

[ntarmar o digito se eustir) {irformar o dgitn se exerr] {irformar o digho se edstin {rformar o diflto se et

Autorizo a Seguradara Lider 2 creditar na ennta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/freembalso do Segura DRYAT
aque eu tiver direlte, reconhecendo € dande, detde [4 8 somente apés a efetivagao da crédite, quitardo tatal do valar recehids.,

' 22 - DEQ ARACAS DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUAA DE INVALIDES PERMANENTE

E Daelara, sob a5 penas da Lei, que estou imposstilitada de apresantar o laude do (nstituto M édico Legal (ML) para os fing de requedments de
indznizagdn do Segure DPVAT (Lei n® 6,194/74), urma wer cue:
® Nig hi IML gue atenda a reglio do acidente au da minha residéncla; ou
= O1ML gueatende a reglFo do acidente ou da minha residénda na reallza pericas para fins do Segurn OPYAT: ou
* D IMLgue atende a regidn do acldente ou da minha resldénela realita pericias com prazo superior a 90 [novental dias do pedida,
Solicita & prosseguiments da andlise do meu pedide de Indenizagao do seguro DPVAT, pas invalidez permanente, eom base na documentaga medica
apresentada sem a apresentagdo de laude do IML, concordande, desde j3, em me submieter 4 andllse médica presenclal, casa necessdrlo, as custas

da Seguradora Lider para verificacia da exlsténcia e guantificagdo das lusfes permangntes decorrentes de acidente de trinsita causado por velesla
automator, cenfarme o disposta na Lei 6194774,

Daclara que esta autorizachio nde significa prévia concordincia com a futura avalfacSa médica ou reninsa aa direits de contestar x avaliagdo madica, casa
discorde da seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARLOYS - PREENCHI MENTE SOMENTE PARA COBERTLIRA OE MOATE

23 - Estado . - . 24 - Data tlo
el da vitima;  LJSotteire [] camdafon e [JDhoncada [ seperdo ludidaimente [ iive abito da vitima:

X5 - Grau de Pareqtescs com awiima: | 26 - Witlma deisow compan helrala): D Sim D MESo 27 - 5e & witima delkou coenpanheireda), informar o nome coempleta:

m-u‘nme Sim | 2%-Setinha fhes, informar | 90- 1w doikee I:]Slm 31- Vit DSIm 32-5e Unha irmdos, infomiar | 33 - Yitma debou DSim
mﬂhas?u Mo | ¥ives Faletldos: rasdnmtwdrm—ﬁ?DNgu tewe]rmﬂm?DNgu Vivas: Faleeldos: paisfaws vhios? DN‘ED

Estau clentn de que & Seguradora Uder pagard, casa devida, a indenitagia do Segurg DPVAT por morte 3 quelas beneflcidrios QUE SE ARFESENTETS B provarem
2std eondigdo, estanda cierte, alnda, de que qualquer omisslc ou declara gao ndo verdadeima poderd gerar a obrigacia de ressarcir o valor recebido, além da
responsabllidade criminal por infragda do artige 299 da CAdleo Penal,

k-
I prewsio
dimtal da
wlimacu
EemefiriFrio
ngi dilabeiizada

33 -12 | Hame:
CPF:

35 - Nome leghwe! de quem aszina a pedido (8 rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF leglvel de quem zssina a pedldn §35 roga) 39-28 | Mome:
CPF:

37 - Asslnatura de quem assina a pedide (a roga)

y Agsinatura da testemunha

40 - Lacal & [aka, oy Lo ~FF D6/ wi R

i

d1- Assinatura da wima/beneficidrta declaranta)
42- Acsingtura do Ropresentante Legal [se hauver) 43 - Assingtura do Procuradar (se houwer]

FR5.001 ¥OO2/2009
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200085899 Cidade: Brejo da Madre de Deus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLA VANESSA MARINHO Data do acidente: 17/11/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 2° E 32 METATARSO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( FIO DE K.) P.04/

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

I Escolla ofs] tipals] de cabertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCLA NMEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE DMUHTE I
2- N¢ da sinlstro oo ASL: 3 -CFF dawitimar 4 - Nome complets da vitlma: .
514-%&2&&5_, CARLA VALE

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS EFANA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/SEMEFIC ARIG, REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCLLAR SUSER NESAGRSIOLZ

% - Nome completo; . - CPF:
—  {onda LA ruana, M@_ A O, 344~ 26
7 = Profissda: 3 - Enderego: g :ijimeru: 13 - Complementg:
_Sollho T it Ui s
11 - Baitros 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
B Bopenpnne Sede ofo e oy Leees PE|55770 -oce
15 - Email: ¢ 16 -Tel,[DDIy:
MESEE 0. Taniy R 6ma 1L oo, fif 9.9296 -G 23
E DADQS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CLIRAEDR) PARA WITIMA/BENEFICIARIS MENGR ENTRE 0 A IS ANOS OU INCAPAY COM CURADOR
E 17 - Mwme completo do Represantante Logal:
w
o
g 1E - CFF do Representante Legak 149 - Profssde do Represertanke Legal:
U
3 Declaro, para tedas o5 fins de direita, residir ne enderego acfma infarmado, conforme comprovante anexo JANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DD TITUILAR D, CONTA:
5] RECUSO INFORMAR [] #%1.00 A R$1.000,60 [C] m$2.501,00 AT R$s.000,00
[ sEM Retna [ eé1.001,00 ATE RS2.500,00 [T aciMa DE RSS5.000,00
| I-DADGS BANCARIOS: [] BENEFICIARIC DA lﬁnmmﬂ.n M| REPRESENTANTE LEGAL PO BENEFICIARIO DA INDENIZACED hws, CURADORSTUTOR)
E CONTA POUPANCA (Samants para s hanees =haixg, Assnale uma opeds} D CONTA CORRENTE {Tados o5 baniros)
[ predesen (227) [ waiizan) Nome do BANEO:

A s dosraiont) [ Calka Econdmiza Federal {104)

mEum: cont: (g 455 - J m!ucm::]o conra: JO

[ntarmar o digito se eustir) {irformar o dgitn se exerr] {irformar o digho se edstin {rformar o diflto se et

Autorizo a Seguradara Lider 2 creditar na ennta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/freembalso do Segura DRYAT
aque eu tiver direlte, reconhecendo € dande, detde [4 8 somente apés a efetivagao da crédite, quitardo tatal do valar recehids.,

' 22 - DEQ ARACAS DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUAA DE INVALIDES PERMANENTE

E Daelara, sob a5 penas da Lei, que estou imposstilitada de apresantar o laude do (nstituto M édico Legal (ML) para os fing de requedments de
indznizagdn do Segure DPVAT (Lei n® 6,194/74), urma wer cue:
® Nig hi IML gue atenda a reglio do acidente au da minha residéncla; ou
= O1ML gueatende a reglFo do acidente ou da minha residénda na reallza pericas para fins do Segurn OPYAT: ou
* D IMLgue atende a regidn do acldente ou da minha resldénela realita pericias com prazo superior a 90 [novental dias do pedida,
Solicita & prosseguiments da andlise do meu pedide de Indenizagao do seguro DPVAT, pas invalidez permanente, eom base na documentaga medica
apresentada sem a apresentagdo de laude do IML, concordande, desde j3, em me submieter 4 andllse médica presenclal, casa necessdrlo, as custas

da Seguradora Lider para verificacia da exlsténcia e guantificagdo das lusfes permangntes decorrentes de acidente de trinsita causado por velesla
automator, cenfarme o disposta na Lei 6194774,

Daclara que esta autorizachio nde significa prévia concordincia com a futura avalfacSa médica ou reninsa aa direits de contestar x avaliagdo madica, casa
discorde da seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARLOYS - PREENCHI MENTE SOMENTE PARA COBERTLIRA OE MOATE

23 - Estado . - . 24 - Data tlo
el da vitima;  LJSotteire [] camdafon e [JDhoncada [ seperdo ludidaimente [ iive abito da vitima:

X5 - Grau de Pareqtescs com awiima: | 26 - Witlma deisow compan helrala): D Sim D MESo 27 - 5e & witima delkou coenpanheireda), informar o nome coempleta:

m-u‘nme Sim | 2%-Setinha fhes, informar | 90- 1w doikee I:]Slm 31- Vit DSIm 32-5e Unha irmdos, infomiar | 33 - Yitma debou DSim
mﬂhas?u Mo | ¥ives Faletldos: rasdnmtwdrm—ﬁ?DNgu tewe]rmﬂm?DNgu Vivas: Faleeldos: paisfaws vhios? DN‘ED

Estau clentn de que & Seguradora Uder pagard, casa devida, a indenitagia do Segurg DPVAT por morte 3 quelas beneflcidrios QUE SE ARFESENTETS B provarem
2std eondigdo, estanda cierte, alnda, de que qualquer omisslc ou declara gao ndo verdadeima poderd gerar a obrigacia de ressarcir o valor recebido, além da
responsabllidade criminal por infragda do artige 299 da CAdleo Penal,

k-
I prewsio
dimtal da
wlimacu
EemefiriFrio
ngi dilabeiizada

33 -12 | Hame:
CPF:

35 - Nome leghwe! de quem aszina a pedido (8 rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF leglvel de quem zssina a pedldn §35 roga) 39-28 | Mome:
CPF:

37 - Asslnatura de quem assina a pedide (a roga)

y Agsinatura da testemunha

40 - Lacal & [aka, oy Lo ~FF D6/ wi R

i

d1- Assinatura da wima/beneficidrta declaranta)
42- Acsingtura do Ropresentante Legal [se hauver) 43 - Assingtura do Procuradar (se houwer]

FR5.001 ¥OO2/2009
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLA VANESSA MARINHO

BANCO: 001
AGENCIA: 01666-7
CONTA: 000010029452-9

Nr. da Autenticacdo CE40A99F15031D99
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G SEIDER DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
rrobamseem PESSOA FiSICA- CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mnais esclirecimentos, aoesse o site www.seguradoralldar.com.br oo entre om contato atreavds de um dos aom seoe gk o

Central de Atendlmento |para consulias sobre Indesizagses e prémics, de segunda a sexta-faira, das Bh s 204]
Capitais e reglbics metropaitanas: 2020-1596 / Cutras ragices: 004 022 12 04

SAC [para reclamardes o sgesties, 24 horas par dia): (800 072 £1 B3 [ SAC [pam defigentes auditims e de fala): 0300 022 12 06 | Central Ouvithoria: 0E) 021 91 35

-

-

INFORMAGOES IMPORTAMTES

O preenchimenta deste Formuldrio & parte Integrante do processo de Nguldaghio de sinlstro, confarme estabolers a Circular nimers 4457013,
dlsportivel no enderepo eletranico:

httpsf fwewwd tusep. gow brGIELI OTECAWER/D JOORIGIN AL, A% PE?TIPO=1&CODIGD=2053F
A Circutar SUSEP! 12 445413, que trata da peevencio A lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas a5 Seguradoras sao obripadas
8 tonstitair cadastro des pessoas envohdas no pagamene de indenizagfes. E5te cadastro deve conter, além dos docwmentos de identificacso
pesseal, informapfies acerca da profissic e da falxa de renda mensal, além da respectlva documentardo comprobatdrla.

A retusa em fornecer as Infermagies de proflssio e renda, neste formuldrio, ndo Impeds o pagamenta da indenizagdo do Segurg DEYAT, cantuda, por
determinagdo da referida Cireofar, esta recysa & passivel de comunicagio ap COAFE,

' BUPERINTENDENCIA DE SEGURGS PHvanos — SUSEF, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZAMD DOS MERCADOS DE SEBURD, FREVIDENCIA PRIVAD
ABERTA, CAPITALIZACAD € ACSSEELAG. 2 CONSELHD DE CONTROLE DE AT/VIDADES FINANCEIRAS — COWF, GRGHO INTEGRANTE DA ESTRUTURA D0 MIMISTERID DA
FAZENDA, TEM FOR FIRNALIDADE QISCIPLINAR, AFLICAR PENAS ADM|NISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDERTIFICAA A8 OCORRENCIAS SUSPEITAS OE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTRS tia LE| 099512793,
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da sinistro de DPVAT cobertura L | U j} l'_x . ‘I !, 3 EZ, da Vitima ¢t , 1

inserito {a) r.m CPF sob o MY J ;(éﬂ Eé (2 5 ésﬂé -&d confarme doterminagio da Circular Susep 445712
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Dectaro alnds, sob as ponas da lei e para fins de prova de resldineia junto a Seguradora Lider=DPYAT, residir ng enderepo abaixs, anexandao a copia

de comprovante de residéneia do enderego informade. Extou clente de gue a falsidade da presente declaracdo Impllcard na sangdo panal prevista

no art. 299 do Chdlge Penal.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BREJO DA MADRE DE DEUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UPA = MESTRE CAMARAQ

DECLARACAO

claro para os devidos fins, que o (a) paciente;
oL ideN CAADRAC, MDA '
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nodia ;1 fI4 téndo sofrido acidente
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- T ~  Atenciosamente

Dl-w(?ﬁm;;{ahﬁﬁm

.
Praga Vereador Abel da Freitas /N

" Brejo da Madre de Deus CEP;55170000
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0007038/20
Vitima: CARLA VANESSA MARINHO
CPF: 114.060.344-28 CPF de: Proprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

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

MARIO JANDOIR DE ARAUJO : 386.058.134-15

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

CARLA VANESSA MARINHO : 114.060.344-28

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

Data do acidente: 17/11/2019

. . CARLA VANESSA
Titular do CPF: MARINHO

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: 07/01/2020
Nome: MARIO JANDOIR DE ARAUJO
CPF: 386.058.134-15

MARIO JANDOIR DE ARAUJO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 07/01/2020
Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 077.643.254-06

Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0069143/20
Vitima: CARLA VANESSA MARINHO
CPF: 114.060.344-28 CPF de: Proprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

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

MARIO JANDOIR DE ARAUJO : 386.058.134-15

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

CARLA VANESSA MARINHO : 114.060.344-28

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

Data do acidente: 17/11/2019

. . CARLA VANESSA
Titular do CPF: MARINHO

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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 20/02/2020
Nome: MARIO JANDOIR DE ARAUJO
CPF: 386.058.134-15

MARIO JANDOIR DE ARAUJO

Data do cadastramento: 20/02/2020

Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 028.384.474-40

ABENILDA MARIA BARBOSA




