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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, 11 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200285091 Vitima: MARIA CRISTINA DA SILVA
Data do Acidente: 24/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LAUDICEIA CRISTINA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA CRISTINA 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 analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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 n2 16020763
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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, 28 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200285091 Vitima: MARIA CRISTINA DA SILVA

Data do Acidente: 24/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LAUDICEIA CRISTINA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA CRISTINA DA SILVA

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$ 675,00

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

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: MARIA CRISTINA DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 001

Agéncia: 000001771-X

Conta: 000010005237-1

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
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCDO
DELEGACIA DE POLICIA DA 066* CIRCUNSCRIGAO - AMARAJI -

DPB6B*CIRC DINTER1/M 2°DESEC
BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 19 EQ0156000312
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/07 /2019 as
098:35

Complementa o BO Numero: 19E0156000157

acinsnTmmhuamgummmLMgm o

que aconteceu no dla 24/4/20189 4s 14:10
r“"__r'"'j _”_c_"' "_1
Fato ocorida no enderego: MUMIGIPIO DE AMARAJL, 1, PE 871 QUE LIGA- - 7 " \
AMARAJI A CHA GRANDE, ZONA RURAL - Balrro; ZOMA RURAL - 7047, T %
AMARAJI/PERNAMBUCO/BRASIL Pl < R N N
Local do F st RODOVIA ESTADUAL 4 i e M~ N
of Lok ﬁ_;:'} LY \.) !
i-;:_'a &\ | ,-:":!. ;-r .-
Pesscals) envelvida(s) na ccoméncla: ‘ o L*"‘E-.-' :
i ! e
DESCONHECIDO (AUTOR \AGENTE ) ) e tnl

MARIA CHISTINA DA SILVA { VITIMA ) A a5
JOAQ JACINTO DA SILVA FILHO (VI TIMA ) ;

Objeto(s) envolvide(s) na ecorméncia:

VEICULD: (Usado na geraglo da ocorréncia) , que astava em possa do{a) Sr(a)
MARTA CRISTINA DA S11 VA

Qualiﬁ:a;au di{s} punul(:] anvulvidn(:)

MARIACRISTINA DA SILVA [ll"llllll ag Illltll} =Sexo. Feminlno Mas MARIA
ANUNCIADA DA CONCEIGAO Pal JOSE MANOEL DA SILVA FILHO Nais o Nascimenlo
15/8/1878 Natumlidale CHA GRANDE / PERNAMBUCO / BRASIL Documantos
G115450/SSP/PE (RG). 037500TRA80 (CPF). 00842145317 (ENM) Estado Civil
AMASIADO(A) Fucolandede 1°. @RAV INCOMPLETO Frofissho. ABRICULTOR(A)

Endersgo Residencsl MUMNIGIPIO DE AMARAJL, 1, S$ITIO SANTO ANTONIO, ZOMA RURAL -
CEP: 0 - Balrve: ZONA RURAL - AMARAJI/PERNANBUCO/BRARIL

JOAO JACINTO DA SILVA FILHO (presente ae plantdo) - Sexo: Masculine Mae.
QUITERIABEIERRA DE MELOD SILVA Pai JOAD JACINTO DA SILVA Dala e Nascimenlo
15/8/1983 Nalurslidade CHA GRANDE / PERNAMBUGCO / BRASIL Documentos:
1008138R/SDS/PE (RE). 06213378014 (SPF)EStado Civil AMASIADO(A) Escolandads. 57,
GRAU INCOMPLETO Pruflucio AGRICULTOR{A)

Enderego Residencsl MUMICIPIO DE AMARAJL, 1, SITIO SANTO AMTONIO, ZOMA RURAL -

1 de 2 oh/07/2019 09:15
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CEP: 8 - Balrre: TONA RURAL - AMARAJUPERMNAMBUCO/BRASIL

DESGONMEGIDO (no presents no plantde) - Sexo: Masculine Nnlualdwic NAD
INFORMADO / PERNAMBUGO / BRASIL Estado Ol DESCONHESIDO Eccolandade
DESCONHECIDD

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

CARRO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARIA CGRISTINA DA SILVA, que estava
em posss do(a) Sria) MARIA CRISTINA DA SILVA

Categona/Marca/Modelo CAMINHONETETIAT/STRADA Objsby sprewidbln Mie

Cor PRATA - Quanlidade. 1 (UNIDADE)

Place P@HESL? (PERNAMBUCO/HA GRANDE) Ronavam: B1T1ToTAT Chassi

SEDITENERDTETZEND
Ano Fabncacido/Modelo: 2012/2013 Combustivel ALCO/GASOL

Complemento /| Observacdo

DECLARA A VITIMA MOTORISTA QUE VINHA EM SEU CARRO JUNTAMENTE COM SEU
COMPANMEIRO SENTIDO DA CIDADE DE CHA ORANDE PARA A CIDADE DE AMARAJI
QUANDO NO ENDEREGO CITADO VIU O CARRO DO IMPUTADO VINDD
DESGORVERMADO RODOPIANDO NA PISTA VINDO NMA DIREGAO DE SEU CARRO
INVADINDO SUA MAD E COLIDINDO DE FRENTE COM SEU AUTOMOVEL E SE
CHOCANDO FORTEMENTE GOM O MESMO A PANCADA roI TAO FORTE GUE ACIONOL
Of ERERGS DE SEQURANGA NO OUTRO VEICULO 30 VINHA UMA PESSOA ©
IMPUTADO QUE NAO SE MACHUCOU COM SRAVIDAD JA O COMPANMHEIROD DA
MOTORISTA TEVE LESOES NA COSTELA E A VITIMA MOTORISTA SOFREUV FRATURAS
EM DOIS DEDOS DO PE ESQUERDO ALEM DE OUTROS FERIMENTOS SENDO
SOCORRIDOS POR POPULARES QUE PASSAVAM NO LOCAL ECcOMNDUZIDODS ATE O
HOSPITAL DE CHA GRANDE. MADA MAIS DIGNO DE REGISTRO ENCERRO A PRESENTE
OCORRENCIA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

MARIA CRISTINA DA SILVA
(VITIMA}

JOAQ JACINTO DA SILVA FILHO
ITIM - v Ty 'y -
" ”:Qr.i ) *5“"\~‘"""“Jﬂ Sk VA . j %‘f’/
. - ,l'

' 06/07/201% 09:25
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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: 21/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA CRISTINA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01771-X
CONTA: 000010005237-1

Nr. da Autenticacdo FEC6DD608803863C
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i:“i'b”ER DECLARAGAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Farg mais £303rE0MENTIS, 30ELLE O 5/t wwwseguradoralider.com br ou entre 2 00NI3T0 Fraves de LM d03 NUMETDE 303k

Central de Atendimento |para consultas sobre Indenizagdes e primias, de segenda a sexta-feira, cas Bh as 20h}
Capitais ¢ regibes metropolitanas: 40201596 [ Outras regides: 0300 027 12 04

SAC (para reclamagies e sugesttes, 24 Noras por Ga): 0800 022 81 8% | SAC {para deficientes suditivos ¢ oe falaj: (800022 1205 |  Central Quvsdonia; D800 021 91 35

ra =

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchiments deste Formulario @ parte integrante do processe de liquidacdo de sinistes, conforme estabelece o Circular nimero 845/ 12,
disponivel no enderego eletrdnico,

htto/ /wiww. susep, gowbr/BIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL ASPXTTIPO= 1B CODIGO= 5636

A Circular SUSE™ n? 845/12. que trata da prevencio 3 lavagem de dinheire no mercado seguradar, determima que fodas as Seguradoras 530 obfigadas
a constituds cadestiro das pessoas envolvidas no pagamenio de indenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de ideatilicagio
pessoal, informagdes scerca da profissio e da faixa de renda mensal, slem da respectiva docement sclio comprobatdria

A recisd em fornecer a5 infermagdes de profissdo e renda, neste formulitig, nile impede o pagemente da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinscio a8 relerida Cirgulsr @8 recusa & phssivel de comunicagao o COARY,

"SUPERINTENDERCIA DF SEGUROS PAIVADDS = SUSEP, ORGAD BESPONSAVIL PELO CORTROLE £ FISCALIZACAD D05 MERCADOS DI SEGUAD, PREVIDE NCIA PRIVADA
ABERTA, CARITALZACAD E NESSEGUAD, " CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAMCEIRAS — COAF, OAGED INTEGRANTE DA ESTAUTURA B0 MINISTERIC DA
FAZINOA, TH8 POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PERAY BOMINIETHATIVAL, RICERER, TRAMINAR £ IDENTIFICAR A5 OCOERESNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIOATES
ILICITAS PREVSSTAS N LEI MES 613498

L J

o~ + = = § = ‘:-\__ i’

Pelp exposta, eu _m i
inscrito (a) no CPF/CNRI & 3 5 EE ‘;EE}J_-! O h na qualidade de Procurador (3] / Intermedidno (a] do Beneficisrio

MMM w0 corsobo OB ESSEIY O
40 Sinistro de DPVAT coberturs %Qd% o Vitims Iﬂﬂn&g_@&m&w
irscrito {a) no CPF sob o N2 ILE I 5% E] 89 / g,} , tonforme determinacao da Circular Sutep 445711

Dectaro Profissdo; __ _Renda: _____ & dpresentioos documentos comprobatdrios:
Mﬁu 5o Inlarmar
- ™

Declaro a=nda, sab a3 penas da e s para fins de prova de residincia pnto & Seguradora Lider-D9VAT rosidr no endereco abaikg, snesando a copa
do comprovante de rendéncis do endereqo informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracho implicard na sangdo penal prevista
no art. 298 do Codigo Penal.
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HOSPITAL GERAL ALFREDO ALVES DE LIMA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Atendimento em: /0472018 1723

- ' Mendimenmﬂ.: 8 546
1D_PAC Cartao SUS: Nome do Paciente:
PAGC_15237% 33.044|(700506776472351 MARLA CRISTINA DA SILVA
Dt, Nascimento: |{Idade: ||Sexo: Raca/Cor: el. Contato: lTeL Contato:
15/08/1879 kL) anas||FEMINING PARDO {} - ) -
INome do Pais: Observaches
MARIA ANUNCIADA DA CONCEICAD 0

1] AMARAI

|Endereco: ||smo sanTo antonio

ANTROPOMETRIA

|PESO: ko |ALTURA: |m  |MASSA: |

SINAIS VITAIS / GLIGEMIA
lpa: A0 L T | mmHg fTEMFERA'I'URA: J; |GLICEMIA: | mg/a
|FREQ.CARD.: | opm tSAT+ 02.: ]% ] Jejum [ pés-prandi=
|FREQ.RESP.: _| mem ] B <15 |

INFORMACOES ADICICONAIS

ALERGIAS?[] |QUAIS? L

SINTOMAS RELATADOS PELO PACIENTE: " odill e {,;L I B

-

T{( 6
= F
Data do Atendimento: ' f [

Médico / CRM / Carimbo

Ay, 20 de Dezembro - Cha Grande - PE



e Lr
- | S 5
sSUS e wmmm HJIRO oy = o 23
gl Iricoentorirics
Nome: MARIA CRISTINA DA SILVA N mgish-uﬁ 773442
Dt. Nasc.: 15/08/79 - 39 ano (s) Sexo: Feminino
Mae: MARIA ANUNCIADA DA CONCEICAD Fone:
Endereco: SITIO SANTO ANTONIO, n®, ZR. AMARAJI - PE
Data/hora: 26/04/2019- 12:38 NO pag.: 1/1
Setor:  Leito:
CLASSIFICACAO DE RISCO

ANAMNESE:

Acidente de Transito - S

ALERGIA: N

QUEIXA PRINCIPAL:

PACT TRANSFERIDA DO HOSPITAL DE CHA GRANDE COM SENHA : 5670609 RELATANDO DOR EM 4° E 5 ° PDE
APOS COLISAO CARRD COM CARRO HA 2 DIAS

EXAME FisICO:

Pa: 120 X 70 mmHg Temp: oC HGT: mg/dL
Peso: Ka Altura: m SP02: %
Observacao:

Classificacdo de Risco: NAD URGENTE - VERDE
Encaminhado para: CONSULTORIO - TRAUMATOLOGIA
Especialidade: TRAUMATOLOGIA

COREN: 507333
Dra. CINTIA CARINA DA SILVA NEVES

Av. Henrique de Holanda n987, Matriz CEP: 55602-000 - Vitéria de Santo Ant3o/PE
Contato: (81) 3526-8833



T
SUS?

Nome: MARIA CRISTINA DA SILVA
Dt. Nasc.: 15/08B/79 -39 ano (s)
Mae: MARIA ANUNCIADA DA CONCEICAOD

Endereco: SITIO SANTO ANTONIO, n® , ZR. AMARAII - PE
Data/hora: 26/04/2019 - 12:43
Setor: Leito:

" N© registro: 77344

Sexg: Femining

Fone:

MNe pag.: 1/1

S

CONSULTA MEDICA

ANAMNESE:

Acidente de Transito - §
ALERGIA: N

QUEIXA PRINCIPAL:

{-}

PACT TRANSFERIDA DO HOSPITAL DE CHA GRANDE COM SENHA
APGOS COLISAQ CARRO COM CARRO HA Z DIAS

QUEIXA RELATADA AO MEDICC :
trauma em 4 e 5 dedos peé esg

r frat 4 e 5 pdd sem desvio
cond adesiva

EXAME FISICO:
Pa: 120X 70 mmHg Temp: 9C HGT: mag/dL

Peso: Kg Altura: m SPO2: o

Observagdo:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
S92 - FRATURA DO PE (EXCETO DO TORNOZELO}| | NOTA

RESULTADOS DE EXAMES:

EVOLUCAO DO PACIENTE:

CRM: 18179

N

Frio a=svbe=imai

: 5670609 RELATANDD DOR EM 4° E 5 ° PDE

Dr. I0SE GUSTAVD FREITAS CARVALHO

Av. Henrique de Holanda n987, Matriz CEP: E5502-000 - Vitaria de Santo Antéﬁ.}ﬁ‘l‘:
Contarn: (BL) d54o0-B833

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200285091 Cidade: Amaraji Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA CRISTINA DA SILVA Data do acidente: 24/04/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 4° E 5° DEDOS DO PE ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO
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 EM GRAU RESIDUAL DO PE
sequelas: ESQUERDO

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




. PROCURACAO

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante abaixo qualificado confere
ao outorgado, também gualificado, os poderes abaixo transcritos!

1 DUTDHGANTE-ZGMM da @Aﬂ/m

portador({a) do documento de identidade n“'ﬁ_{_]_fé-_'}{_g_@__ expedido pu@ﬁ'_&em

IULH..’!-L{ inscrito no CPF sob o n® Mq—?l{ K:l
n~AE V), camplementu CaMa-

residente: Jgj_"ﬂ@.hfid.ﬂ.é_CkawiA
Bairro. & Nl ::Q.: , cidade: _@gjg@&@.ﬂg,_‘ Estado

2.0UTORGADO: L ©0L I

portador{a) do documento de identidade n":S) R4 G 3G 3, expedido po rﬁl,}ﬂﬁ em
.A_LU_J_{JJ_EL inscrito no CPF sobo n*4ad 4 IS 6. 3( Ly H

residente: . Severun O de I0eus n*: 439complementoCOARL
_@m—iL cidade: .Qiﬁr_%m.dk estado P

Bairro;

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem
necessarios, na movimentacdo e conclusdo dos processos novos e complementares do
SEGURO OBRIGATORIO —DPVAT, e especialmente para preend‘nimentn e assinatura do

FORM UL#H!-_D DE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO da vitim
y A:ldente ncurndﬂ no

diagd & / A9 do sinistro de DPVAT da natureza

Ohax (proade 3107 #9019

outoreANTEMau s [Binliun oo Sbpa.
———

(reconhecer firma por autenticidade) =
&
CANTTRIG D LGINTHe SUIVILE N e I“Jf'.t'}l-lj-”: : ‘i. 3
‘ tl# s e aselE LALRAY 1 wiA ELXIS e 2L e
Recanheqs pordu g{_ﬂ ,‘f-i o
o Fax N
p-mmﬁtu o P SI P ey
- b i o chH
lomns Ty if L] -
Chil Grande, 31 de | R £
i RS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0223660/20
Vitima: MARIA CRISTINA DA SILVA Data do acidente: 24/04/2019
CPF: 037.586.784-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: g"ﬁ%‘ CRISTINA DA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

LAUDICEIA CRISTINA DA SILVA : 121.756.304-04

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

MARIA CRISTINA DA SILVA : 037.586.784-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 indenizacao 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 apresentagdo: 11/08/2020 Data do cadastramento: 11/08/2020
Nome: LAUDICEIA CRISTINA DA SILVA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 121.756.304-04 CPF: 117.852.524-45

LAUDICEIA CRISTINA DA SILVA JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA



