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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, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190172541 Vitima: MARCIANO DA SILVA NUNES
Data do Acidente: 24/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIANO DA SILVA NUNES

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 n? 14002395
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: Em caso de davidas, 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 Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190172541 Vitima: MARCIANO DA SILVA NUNES

Data do Acidente: 24/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14054701
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190172541 Vitima: MARCIANO DA SILVA NUNES

Data do Acidente: 24/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCIANO DA SILVA NUNES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MARCIANO DA SILVA NUNES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 0000091317-2

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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



Autorizacao de radamenly

i I 'mﬂ"‘-m ”,{” { ” I"I AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRO
> Bad sty | DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

hdmfninmdocrs de Sequee CRVET

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0227204 ou QBGD 0221206
fexclusiva para pessaas cam deficiéncia auditiva g de Fala)

PP -

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE {EGAL,
$em rasuras, para cofreta andlise do seu pedido de indenizacae. Dades incompletns ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamenko.

A conta infermada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o erédito de indenizaciofreembalsc.

E obrigatdrio Representante Legal para:

do Representante Legal {Pai, Mae, Tuter ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formularic {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).
Beneficiario entre 16 & 17 anos - Mecessdrio que o BEeneficidrio seja assistido por seu "Representante Leaal” {Pai, Mae, Tutor).

O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrin. MNecessario que o formuldrio seja assinado pele menor de
idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario” e seu Kepresentante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal®). _J

T

__“J; [ CPF da vitima : {Nome completo da vitima

OIOZ D02 - 65 L azaano e Siua fuwes.

—

A

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL

Mome completn ' CPF titular da conta Profissao
MNAZLAND  ©a SIWVA  Avnes L glogao 3 -65 |
"R 703 o VL ECD Getios [P e
“Baan Gz | Tewswa "Pr _ [TGuempoo
'L_Em"’" M _ lweran® 50 @ opu . (oum T%@@%ﬁi?}&{_ﬂ

Declarg, sob a5 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradara Hder — DPVAT, residir no endereco acimna, Segue, em anexa,
4 copia do cotmprovante de residéncia do endereqo informada,

-
FAIXA OE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS

i AECUSD IMFORMAR X SEM REMIDA i ATE RS 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE A3 3,000,100

[ RS 3.001,00 ATE BS 5.000,00 [ ] R% 5.001,00 ATE RS 7OLO,0C {5 R% 700100 ATERS 1000000 (7] ACiva, DE RS 19.000,00
W COMTA POUPANCA [Somente para o8 Banoos alidiio. Assinale bma opgac) L CONTA CORRENTE [todos os bancos}
{ IERADESCO (227} I IBANCD DO BRASIL (001)  © A {TAT (341} e w0
[FELC AR ECONOMICA FECERAL {104] ' | j [ _I
AGENCIA CONTA AGENTIA CONTA
NRQ, Ly MA. =l WRO. o MR I[W .
LN I PR .
—4avy i | 434y 112 ] [ | T |
[lrvmrmar disgits se esiskir] Jnfarmar digite se axistin) fInfarmar digite o aristic) [Inforrmar digito se mxistin) ¥

Declarc que os dados bancérios 530 de minha litularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efeluar o pagamento da indenizagde do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida agénda e conta.
Apas efetivade o crédito, reconheco e dou plena quitagde do valor indenizads,

~RgaunA Ad e mad ge LOIR

Local ¢ Data

Spntiodg 0D YD Aap?

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Carnpa 3 - Assinatura do Representante Legal

FAPFF.O01 YO0L1/2017
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Autorizacao de radamenly

i I 'mﬂ"‘-m ”,{” { ” I"I AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRO
> Bad sty | DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

hdmfninmdocrs de Sequee CRVET

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0227204 ou QBGD 0221206
fexclusiva para pessaas cam deficiéncia auditiva g de Fala)

PP -

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE {EGAL,
$em rasuras, para cofreta andlise do seu pedido de indenizacae. Dades incompletns ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamenko.

A conta infermada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o erédito de indenizaciofreembalsc.

E obrigatdrio Representante Legal para:

do Representante Legal {Pai, Mae, Tuter ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formularic {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).
Beneficiario entre 16 & 17 anos - Mecessdrio que o BEeneficidrio seja assistido por seu "Representante Leaal” {Pai, Mae, Tutor).

O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrin. MNecessario que o formuldrio seja assinado pele menor de
idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario” e seu Kepresentante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal®). _J

T

__“J; [ CPF da vitima : {Nome completo da vitima

OIOZ D02 - 65 L azaano e Siua fuwes.

—

A

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL

Mome completn ' CPF titular da conta Profissao
MNAZLAND  ©a SIWVA  Avnes L glogao 3 -65 |
"R 703 o VL ECD Getios [P e
“Baan Gz | Tewswa "Pr _ [TGuempoo
'L_Em"’" M _ lweran® 50 @ opu . (oum T%@@%ﬁi?}&{_ﬂ

Declarg, sob a5 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradara Hder — DPVAT, residir no endereco acimna, Segue, em anexa,
4 copia do cotmprovante de residéncia do endereqo informada,

-
FAIXA OE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS

i AECUSD IMFORMAR X SEM REMIDA i ATE RS 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE A3 3,000,100

[ RS 3.001,00 ATE BS 5.000,00 [ ] R% 5.001,00 ATE RS 7OLO,0C {5 R% 700100 ATERS 1000000 (7] ACiva, DE RS 19.000,00
W COMTA POUPANCA [Somente para o8 Banoos alidiio. Assinale bma opgac) L CONTA CORRENTE [todos os bancos}
{ IERADESCO (227} I IBANCD DO BRASIL (001)  © A {TAT (341} e w0
[FELC AR ECONOMICA FECERAL {104] ' | j [ _I
AGENCIA CONTA AGENTIA CONTA
NRQ, Ly MA. =l WRO. o MR I[W .
LN I PR .
—4avy i | 434y 112 ] [ | T |
[lrvmrmar disgits se esiskir] Jnfarmar digite se axistin) fInfarmar digite o aristic) [Inforrmar digito se mxistin) ¥

Declarc que os dados bancérios 530 de minha litularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efeluar o pagamento da indenizagde do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida agénda e conta.
Apas efetivade o crédito, reconheco e dou plena quitagde do valor indenizads,

~RgaunA Ad e mad ge LOIR

Local ¢ Data

Spntiodg 0D YD Aap?

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Carnpa 3 - Assinatura do Representante Legal

FAPFF.O01 YO0L1/2017
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Pablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Bnletinl de Qcorréncia .

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000703/201

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESFECIALIZADA Rasp. pelo Registrii ereira Hunes

DatafHora: 21/022018 - 12:29

DADQOS DA QCGRRENc_m ]

Unidade Policial Responsavel DatafHora
DELEGACIA OF REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO 2402047 - 11:57
Tipo Local
WA PUBLICA
Municiphe Bairro
TERESINA MORADA WNOVA,
Endereqo
AV 15 DE NOVEMBRO, N™:
Complemenio Ponto de Referéncia
DISCAR (SKOL }
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

VPPRI-2HA 3 S9IFI0 1A

r e e T — — -
L
1

Nome: MARCIANG DA SILVA NUNES Tipe Envaly.: VITMANatickanic
RO SFMELOETSSPER
nido: TERESA Oy SILYA NUNES

Enderecn: FUS PROJ UM YL FRANCISCO GERARDD, NT 2384 [ Boletim de ocoreancis

Rairre: SANTA CRUE
Teletonc (e 86-0578-1859 H

———r——— —

} o NATUREZA(S) DA OCORRENCIA,

r

SRR B LLER ORAIE oF

Matureza(s) da Dcorréncia
1 - Lesas corporal acidental no ransilo,

-

RELATQO DA OCORRENCIA ]
) NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA D VEICULC- MOTO HONDA/CE 150 TITAN ESD. COR VERMELHA, ANO 201112011,
PLACA ODW.9475, DE PROPRIEDADE DA SR. ANTONIO FRANCISCO RUDUZING, CONFORME DECLARACAQ ASSINADA E
AUTENTICADA, NO ENDEREGC ACIMA MENCIONADO, QUE DORMIY, ONDE PERDEU O CONTROLE (UE MOTIVOU A
QUEDA. O MESMO FQI SCCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PRA O HUT, PRONTUARLO DE N°457768. E O REGISTRO,

é\dwﬁ:’*ﬂ Fenn e c@_‘,_n_‘_?_ sIiiliakn Ko S JdERD

Edvar Ferelra MNunes - Mal. 0092376 MARCIANO DA SILvA NUNES - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagso

Bolofiar da Ceewrdincig patido om.: 21/022018 13:00 - SisOx@2017-2018 AT Féagina 1#7



Governo do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranga Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil
5isBQ - Sistema de Boletim de Ccorré

BCOLETIM DE QCORRENCIA

?

ncla

£y e,
o

Ll
e g

L

Lot

T . -,_-’.'."_..'
N°: 100203.000703/2018-33 \;’:‘Dl bl

Unidade de Regisire: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA

Unidade Paliclal Responsave]

CELEGACIA DE REPRESEAQ ADS CRIMES DE TRANSITD
Tipo Local

WA PUBLICA

Municipio

TERESIMNA

Enderego

Ay, 15 DE MOVEMBRO, B

Complemento

Data/Hora
241002017 - 11137

Bairro
MORADA BOYA

Ponto de Referénecla
GISCAR [SKOL )

Nome: MARGIAND DA SILVA NUNES

H&: B FES04E675E5PSF

MEe; TERESA DA SILVA MUNES

Enderecs: RUA PRO) UM VL FRANCISCD GERARDD, N® 2334
Bairro; SANTA CRUZ
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
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DATA DA TRANSFERENCIA: 27/03/2019
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***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIANO DA SILVA NUNES

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000091317-2

Nr. da Autenticacdo 1913721A3C615620
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190172541

Nome do(a) Examinado(a): MARCIANO DA SILVA NUNES
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua TRAFO, 2384 - CENTRO - Teresina - Pl - CEP 64000-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 577659467
Data e local do acidente: [ 24/10/2017 ]

AV 15 DE NOVEMBRO SN MORADA NOVA TERESINA PI

Data e local do exame: [ 21/03/2019 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DE CALCANEO ESQUERDO.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE COM DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 10°) DO
TORNOZELO ESQUERDO, COM PERDA MUSCULAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM MARCO DE 2018.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
SEQUELA FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
TORNOZELO ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190172541 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARCIANO DA SILVA NUNES Data do acidente: 24/10/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE CALCANEO ESQUERDO.
Descrigio do exame VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE COM DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 20°) DO
fisico: TORNOZELO ESQUERDO, COM PERDA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM MARCO DE 2018.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/03/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0069864/19
Vitima: MARCIANO DA SILVA NUNES Data do acidente: 24/10/2017
CPF: 010.810.093-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: I\N/ISE%ANO DA SILVA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

EDUARDO JOSE LIMA DE CARVALHO : 844.388.513-00

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

MARCIANO DA SILVA NUNES : 010.810.093-65

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/02/2019 Data do cadastramento: 26/02/2019
Nome: EDUARDO JOSE LIMA DE CARVALHO Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 844.388.513-00 CPF: 059.344.647-01

EDUARDO JOSE LIMA DE CARVALHO PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



