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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, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190694385 Vitima: JOANDERSON SILVA MARQUES

Data do Acidente: 18/02/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOANDERSON SILVA MARQUES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15236283
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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, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190694385 Vitima: JOANDERSON SILVA MARQUES
Data do Acidente: 18/02/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOANDERSON SILVA MARQUES

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? 15236418
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Escolba ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € ) mmmamn:m [Jmorre
04.615.374-5 panderson Sil ques

mummnmummmmmmmmm-m

No 445/2012
5 - Nome completo: g 6 - CPF:
Joanderson Silva Marques 104.615.374-94
7 - Profissio: 8-E i 9 - Numero: 10 - Complemento:
Agricultor Rua Joaquina Dantas de Souza
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Centro Aroeiras PB
15- E-mall; 16 - Tel (DOD):
____mirandaconsultoriaeassessoria®amail.com 99831-8821
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Lagal:
<
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
v
§ Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] recuso iNFoRMAR [0 #$1.00AR$1.000,00 [J #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [ #$1.001,00 ATE R$2 500,00 [0 acma pe r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[] CONTA POUPANGA fsaments jara os bancas abates. Assinale urma opc3o) ] CONTA CORRENTE (riados cs taneen)
s (5] Bradesco(237) [ mac(zan) Nome do BANCO:

[ tancodotrasi(001)  [[] Cabe Econdmica Federal (104)

actnan:(0s784 ) () conta: (0014368 )() | astvan( () conmae( O

{Informar o digo se ewistir) (Infoemnar o digito se existir] {Inforrmar o digho se exitir) (nformar o digha se existyr)

Autorize a Seguradora Uder a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
4 que =y tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ & somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebide

d

n-mmumumwu-mmmmmunwn-amu

Declaro, sob a4 penas da Lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) pars os fins de requerimento de
Indenizagdo do Segura DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que

- ® Nio ha IML que atenda a regifio do adidente ou da minha residéncia; ou

0 ® 0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

z ® 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

2o Solicito o prasseguimento da andlise do meu pedido d= Indenzagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
; apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde 3, em me submeter 3 andlise meédica presencial, caso necessario, 3 custas

da Seguradora Uder para verificagio da existéncia e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avalia¢do medica ou ranuncia 20 direito de contestar 3 avaliaclo médica, caso
discorde do seu conteddo.

Wum-mmmmmum

e v [Jsotero [ cassdofrocn) []Onordiado [ Separado sdcisments [] Viino Lt

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companhelro(a): Ds}m Dluo VZ7-S¢|MMM),UWomm:

28-Viima |_J] Sim | 29-Se tinha filhos, Informar | 30. Vitima deieou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Se tinha irm3as, informar | 33. vitima desoou L) Sim
teve fihos? [T Ngo | Vivos: Falecidos: rascituro halnescer? [T NBo W""““’DN& Vivos: Falecidos: pals/avis vivos? NEo

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obngaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabihdade criminal por nfragiio do artiga 296 do Codigo Peral

" 38 - 1¢ | Nome:
- 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da tastemunha
5 36 - CPF legivel de quem assina a pedida {2 rogo) 39- 24 | Nome:
& CPF:
7- o Bssl ido
37 - Assinaturs de quem assina a pedido (a rogo) ero e

40-localeData, — 28/11/2019, Campina Grande - PB

é”ﬂﬂ‘ﬂmﬂﬁ (‘ " a;‘%:::a
- Assinatura da vitima/benefididrio | )

42- Assinatura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 V002/2019
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'§, PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobarturz: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [IR] INVALIDER PERMANENTE

—_

Dguoare

2-IN# go sinistro ou ASL:

= —

LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

fJS-Nomecnmpim: I\ 6 - CPF: )
Al 7T N 10Y.615. 32%-9Y
7 - Profissdo: ; 8 - Enderega: (‘a : D X i Em: 10 - Complemento:
11 - Bairro: ,)a ;u-a;?de:é,. % x 13-Wstado: | 14-CFP:
e v | Coiaiinas PB | S3UNA-000
15 - E-malk: K . | 16 - Tel (DDD):
e LOUNO 0O L0 : _i(33)aagat-389) |
mwmmmm:mm MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome compieto do Representante Lagal:

18 - CPF do Representante (agal:

Declaro, pare todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

BR RECUSO INFORMAR
[ sem renoa

[J R$1.00 A R$1.000,00
[C] ®$1.001,00 ATE R$2.500,00

[[] ®$2.501,00 ATE RSS.000,00
[J Acimva pe rgs.000,00

21- DADOS BANCARIOS: [X] BENERCIARIO DA INDENZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ CONTA POUPANGA (Somente pors o5 banens s, Avsinsle uma apgin) [[] cONTA CORRENTE (s o5 bencas)
X eradesco (237 [ watifza1) Nome do BANCO:
[ eancmdosadion) [[] Caba Econdmics Federal (104)
sotnon(G78Y)(J conm(Jua g )| setnen( () conmn 0
{indormmay o digito s existir) (rvfmmar o digito se 2xlstin) Ordormar o dighto se existr) {informar o Sigho se eistic) —

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de m;nﬁ; -uTulaHoade, o valor .d.a lndmuaciolr;emholso do Seguro :Sva
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido

a-WuMummn—mmmmumm

Mo.sobnmd-ld.wmwumohudodommMédwmuMUmosfmderequemr.cmode indeniza¢io
o Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinatar uma das opgBes):

[J Ngo hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio

indenzagho
apresentada, concordando, desde J3, em me submeater & avaliagio médica 3s custas da Seguracora Lider para verl da existéncia e quantificagio das [esces

permanentes decorrentes de ackdente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §18, declarando Que esta autorizacao ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliaciio médica ou rendincia ao direito de contesté-a, caso discorde do seu conteddo.

PERMANENTE

v

NVALIDE

DECLARACAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i dotna;  [JSokeio [ Casadoiro o) [ Ovordado [ Separado husiciakments. [ Vidvo

25 - Gaui de Parentesco com a vitima: 'u-mmwﬁ. Ds"" DNSo

i-w;-t];Inumﬂ&m 30- Vitima debou Dsim 31-Vitima Ds‘m 32 - Se tinha irmJios, Informar B-MMDS‘M
teve fhos? ™) N30 ,Vlvns: Faledidos: WM[ lu;o “WDW Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? _Dyuo
tu:udmdequrafSegmdazuumﬁ.casod-m;M&S@mmwmm&smkuﬂmoucwamlmep«mrem

esta condiclo, estando dente, ainda, de que quelquer omissio ou declarsgio ndo verdadeira poderi gerar a obrigagdo de ressarcir o vaior recebido, além da
P bilidade cnminal por mfragao do a g0 299 do Codige Penal.

24-Datado
Gbito da vitima:

27 - Se a vitima delxou companheiro(a), informar o nome completo:

MORTI

a 38 - 1% | Nome:
=} 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Z:‘ Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina 3 rogo/a pedido 339- 22 | Nome:
<
0 CPF:
= 37 - (*) Assinatura de quem assi id - e

(i SUER a0 5. thicys Baiido JL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,
/
- Assinatura do vidma/benefictdrio

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)



r-) S- Name completa: 6- CPF:

Joanderson Silva Marques 104.615.374-54

7 - Profissio: 8-E ; 9-Nimero: | 10- Complemento:

Agricultor Rua Joaquina Dantas de Souza
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Centro Aroeiras PB 58489-000

15 - E-mail. 16 - Tel. )

____mirandaconsultoriaeassessoria@gmail.com
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Lagal:
<
S 18- CPF do Representante Legal 19 - ProfissBo do Representante Legal:
-~
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA

[] Recuso inFoRMAR [0 rs1.00ARS1.000,00 [J #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [ =$1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma o r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [N] BENERICIARIO DA INDENIZACAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[2] CONTA POUPANGA (somente pars os bancos b, Assmale urma opglo) ] CONTA CORRENTE (tsdos o bancos)

s [*] Bradesco (237) [ maiit3a1) Norne do BANCO:

muwmm!ummummmmmm - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012

[ eancodoteasi(001)  [] Cabes Econdemica Federal (104)

st gt ) comn- (st )| st (I con 0

{Informar o digto e existir) (Ieformar o digho se exsstin) (formur o digto w exsiir) (Informar o dighto se exstyr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Iindenizagla/reembelso do Seguro DPVAT
2 que =u tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde )3 2 somente 3pds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebids

m

22 DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, s0b 25 penas da Lei. que estou iImpossibiltado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lagal (IML) para os fins de requerimento de
indeniza¢lo do Segurc DEVAT {Lei n® 6.194/74], uma ve2 que
® Nio hi IML que atenda a regifio do addente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenzagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio madica
apresentada sem z apresantacio do lauda do IML, cancordando, desde |4, em me submeter 3 andfise médica presencial, caso necessdrio, 38 custas

da Seguradora Lider para vertficagio da ensténcia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por weicula
automator, conforme o disposto na Ler 6,194/74,

Declaro que esta autorizacho nlo significa préwa concordincia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteudo

e« [Jsoteiro [ casadefno o) [ Oiversado [ Separado Judiciaiments (] Vitvo ot~ 0

25 - Geau de Parentescn com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsam Dnlo J_TI - Se a vitima debeou companheirofal), informar o nome complato:

28-Vitima [ Sim | 29 Se tinha filhos, informar | 30. Vi debe Sim | 31-Vitma [JSim | 32- Se tinha irmlos, informar | 33 - yitima detsou L Sim
mﬂhm?DNb Vivos: Falecidos: nascituro fvai nesoerl? [T ] NBo uwhniu?nmo Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Dulo

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso dewida, a Indenzaclo do Seguro DPVAT por morts aqueles beneficidnos que se apresentarem ¢ provarem
esta condigo, estando ciente, sinda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabikdade criminal por mfnclo do artigo 293 do Codigo Penal

38- 17 | Nome:
35 - Nome fegivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

I Assinatura da testemunha
40-locleData, — 28/112019, Campina Grande - PB
ji Assinatura da vitima/beneficidrio (E%l
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
FPS.001 VOO2/2019




PREFEITURA MUNICIPAL DE AROEIRAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL DE AROEIRAS
Avenida José Pedro de Melo, S/N, Centro Aroeiras, Paraiba.

DECLARACAO

Declaro para os seguintes fins, que JOANDERSON SILVA MARQUES, sofreu um acidente
de moto no dia 18 de fevereiro de 2016, na Rua do Rosério em frente a Casa Nova Material de
Construgiio, foi trazido para o Hospital Municipal de Aroeiras, onde foi socorrido pela equipe do
hospital, a enfermeira Samara Figueiredo Aratjo e o condutor, Samuel de Souza, onde 0 mesmo foi
transferido na ambuldncia do hospital para o Hospital de Trauma em Campina Grande.

Aroeiras, 29 de agosto de 2019.

Kluncio R-sads  Mayur,
Katiuscia Romualdo Souto Mayer
Diretora Geral
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0447191/19
Vitima: JOANDERSON SILVA MARQUES Data do acidente: 18/02/2016
. ) P . . JOANDERSON SILVA
CPF: 104.615.374-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAROUES
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS 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

JOANDERSON SILVA MARQUES : 104.615.374-94

Autorizagdo 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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: JOANDERSON SILVA MARQUES Nome: CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
CPF: 104.615.374-94 CPF: 395.237.804-68

JOANDERSON SILVA MARQUES CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
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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: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: JOANDERSON SILVA MARQUES Nome: CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
CPF: 104.615.374-94 CPF: 395.237.804-68

JOANDERSON SILVA MARQUES CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0447191/19
Nuamero do Sinistro: 3190694385
Vitima: JOANDERSON SILVA MARQUES Data do acidente: 18/02/2016
P . . JOANDERSON SILVA
CPF: 104.615.374-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAROUES
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOANDERSON SILVA MARQUES : 104.615.374-94
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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 indenizacdo, 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 indenizagao 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.




