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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, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190691799 Vitima: ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO
Data do Acidente: 02/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO

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? 15250504
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190691799 Vitima: ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO

Data do Acidente: 02/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000039779-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190691799 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO Data do acidente: 02/06/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO. PAG 3,5
FRATURA DISTAL RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (RADIO - OSTEOSSfNTESE)DEMAIS CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PRI -

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Ejumunsz PERMANENTE [ MORTE J

.

2 - N do sinistro ou ASL 3-CPF ma: 4 - Nome completo da vitima: . - |
1 EpY .“ﬁé".mﬁ 59 |Rrdnasia “Porone o C‘-"""‘_‘%:Q‘C‘DE
REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [WiTIRAA  BENEFICIAMIO/REFHESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER " 8452017 ‘|
5 - Norme completo: . . ) - Ch = 1
-~ RArdnido “Ratore dov Corert cad JAiAe. 0% 59 |

: ?mf;&} \ # L j_l- EI'I-dErE‘II;D: Li’l_d{"[ﬁ.lm N : | ‘.l iﬂ%ﬁ: 1 rc-;nli:v%.'.fr: !

11 - Bdirra; - s 12 - Cidade: 13 - Estarla: i - CEF
Ao da Corcaedo | & e Tathada |_PE | S6203 -\060
15 = Esmail’ y 16 - Tel I
E DADGS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA viTInA/BENEFICIARIG MENOR ENTHE DA 15 ANOS OL INCARAT COM CUTADGR
& 17 -Mome complete do Representante Legal:
w
T s [ — .. _ L B =2 |
E 18- CPF dﬂ Representante Legal: | 19 - Prafissio do Representante Legal :
(%] i
E Declaro, para todos as fins de direlto, residir no endereco acima Informada, conlarme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
a , R i e —— =
g 20~ REMDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[] RECUSD INFORMAR [] ms100ARS1.000,00 [J rs2.501,00 ATE A55,000,00
E SEM REMDA [[] n$1.001,00 ATE R52.500,00 [ acims GE RSa000.00
71- DADOS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAC [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZALAD [PAIS, CURADDRTUTOR] |
| |
CONTA POUPANCA [Sameme para o5 bancos absino. Assinale uma engdo) D COMNTA CORRENTE {Todos on bamcon]
[ Bredesco (237 [ i (344) Nome do BANCD: =Sk

[] Bancodograsil(001)  [i] Caina Econdmiica Federal {104)

| I
mEucm:O CONTA: f’ﬂg 3G _] @ ! AEENU:L-[: D cove:( \__.J:-

{informar o digio se exstir} {indorrmar & digso se exlstir] [ilovnar o Cigitn o existic fipdurmnr o dighic s aetki] |
Auterizeia Seguradory Lider a creditar na conta banciria jmigrmada, de minha tituiaridade, o valor da indenlragin/recmbelin d Gepnuro DIWAT
1 que eu fiver direito, réconhecendo & dando, desde j& & somente apoi a efetivacdo do crédito, quitasdo tatal da valor raoubins
[ = | 22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDD 40 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE FARA COBERATURA DE INVALIDEL PERMANENTL i

Declaro, sob 25 penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o léudo do Instituto Medion Legal (IBL) para as b e regiie e O
ingdenizacio do Seguro DPYAT [Lai n® 6.194/74], urma vez que: |

® N3t hd IML gue atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou '
s O ML gue aterde a regifio do acdente ou da minha residéncia nio realiza pericias par fins do Seguro DFVAT; au
s O ML gue atende 2 regiSio de acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prage superiora 51 (moventa) dias do petido,

Sulicito o prosseguimento da andlise de meu pedido de indenlzagdo do Seguro DPVAT. por imvalider permiangnbe, copn bake 8 docsreEniagi
apresentada sam a apresentagdio do lsudo do IML, concordande, desde a3, em me submptor & analise madica presoncial, Cav0 NECESSATIE, 1y cuslas

INVALIDEZ —.
PERMAMNENTE

da Seguradora Lider pare verificagdo da existéncia @ quantilicaglo das fssdes permarentes deomreenbes di tidents do traedin caumdo por s (P
automaotor, conforme o disposio na Lei 6.194/7&,
Declars que £518 autorizagdo ndo significs prévie concordéncia com a futura avaliagio middicaou renincia ao difeito de contestss g ambaiin neidies, e |

discorde do seu conteldo.

DECLARACRD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PATA COOERT URA BEXIDUTE

23 - Estado 2 s i i 24 - Datado g
e daitma: ] Soteire [] Casadono Cil] [ Diverciado [] Separado ludiciaimente. [ ] Viivo | S I
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Estou clente de que 8 Seguradora Lider pagard, caso dewida, a indenizagdo do Segufo DPVAT por moarle sousles beneliciarios fuet 89 Apresonignmin B ooy et

ecta conditcdo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeln poders gerar 8 obrigdghn oe ressamr o vl whidey, aler i
respansabllidade eriminal por infracio do artige 299 do Cadiga Panal
A — — =
38 - 12 | Nome: i =
35 - Nome legive! de guem assina a pedideo (4 rogo) CPF: vy SR
Agginatura da testamunha
36 - CPF legivel de quem assing o pedido {a rogol 35 - 22 | Nome:_ 2 -
CPF; = ¥ ST . .
37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo) I — ;
Aasinatora db {estamtipah s |
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1- Assinatura da vitimashenofcdria (declarante] o M e ‘Lﬂn—-ﬂgll\

42+ Assinatura do Representante Legal (5e houver) )L A3 Ansinibira do Procuradon [ Hisae
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GOVERNGO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARRIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
16® ARISP DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL

CERTIDAO

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo
os Livros de Registro de Ocorréncias desta Delegacia, encontre! a seguinte Ocorréncia Policial:
E e 0
DATA: 27/11/2019
HORA:10h30min
CIDADE: Princesa Isabel/PB
DELEGADO: GUTEMBERG JOSE DA COSTA MARQUES CABRAL

Noticiante: ANDRESSA RAYANE DA CONCEICAD

Estado civil: solteira RG: 9.871.948 SDS/PE CPF: 121.776.024-59
Sexo: masculino Nascimento: 24.03.1996 Idade: 23
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: Petrolandia/PE

Profissdo: agricultora
Filiacdo: Maria Aparecida da Conceicdo
Enderego: Quadra 41, Lote16, vila Bela, Serra Talhada/PE

NARRATIVA

QUE na data de hoje 02.06.2019, por volta das 16:00 horas, seguia de garupa
em uma moto conduzida por Evandro Rodrigues de Sigueira, quando nas proximidades do Sitio Pinto,
-'z::-na rural de Tavares/PB, colidiu com uma animal cachorro, vindo a perder o controle da moto chagando
a cair a0 solo; Que fui socorrida pelo SAMU de Princesa Isabel, dando entrada No hospital Regional de
Princesa Isabel/PB, onde apds exame de RAIO X, constatou fratura no punho do brago direito, e
escoriacdes pela face; Que Evandro conduzia uma Moto Honda/CG 150 TITAN ES, de cor preta, Placa PES
|9176/PE,MODELO E FABRICACAO 2010/2010, Chassi N 9C2XC1610AR070254, Registrada em nome de |
Evandro Rodrigues de Siqueira.

O referido & verdade, Dou fé. Termo de Responsabilidade: Declaro assumir inteira responsabilidade Civil e

Criminal, referente ao Registro da Ocorréncia supra que deu origem a presente Certidio (Artige 299, do
C.P.B. - Falsidade Ideoldgica - Pena: Reclusdo de 01 (um) a 05 (cinco) anos).

v/

Rua Cel. José Pereira Lima, SN, Alte de Cascavel, Princesa Isabel — PBH.
Fone/fax: (OXX83) 3457 2381.
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PRINCESA ISABEL

SECRETARIA MUNICIPAL DE 580DE

192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU- 192 ’
! FICHA DE REGULACAO MEDICA / ATENDIMENTO vras | /s ibe T
| _IDENTIFICACAO / OCORRENCIA pN: Jin) 3) 19ah sus: OS5 OO0 103 9455
|| DATA: acc%meNm N® | PACIENTE: . i _ | 1DAGE SEXO _
gd-& IS S Mw% foviorre, Em't'-iﬂ_f-"_‘i of 3 | |MASC [ FEm. |
LOCAL DA OCORRENCIA ‘ BAIRRO MEDICO REGULADOR S |
2330 [ faen, | DA pretove. |
APOIO NO LOCAL: [IPM [JRESGATE / BOMBEIRGS [ RESGATE PAF LJ CPTRAN] STFRANS] _ DUTRD
QTA:|_SOCORRIDO POR TERCEIRGS CUSOU ATEMDIMENTD | BuCoRAI00 PELD BOMBEIRD ICAL HAD ENCOMN TRACD [Q0TED,

TIPO DE AGRAVO —
E ACIDENTE DE TRANSITO g PEDRIATICO _:l Il:] Al = =i :_!'E-'p IR BIENIAL
D AGRESSAD D PREUIATRIED D MEODIGRID . L EAERCA RENAL e o
ELmIco D QUASE AFDGAMENTD { AFDGAMENTD D AN [} EHogA S
L] usum:wmgmsﬁummmrﬂ OUEDA METADS [ cmismans SEALIZADAS ] pearensto asvesm
) j ELETROCUSSAD ngmnwu [j CONVULSDES D BHTERNARENTIN ANTEMICRLS
:I F.A.B, D OUTHOS |:| DIABETES | :D BAEFREAR 105 B g st
[eas iP.AF) ' N [ ooenga canoinca L L PROBLERaRS e
L] GINECD-0aSTETRICD 1L ooenga wmirse rn-mnraslfgni_ij OUTROS: . o
D LESDES TERMICAS ! - I
DESTING DO PACIENTE L
: Sl : .
| SERVICO MEDICO: W—I 4 *l‘i ; RESPOMSAVEL: FUNTAD:
.S T A o
 MOTIVO DE TRANSPORTE & | & \
K APOIO DIAGNGSTICO ICO OE MAIOR COMPLEXIDADE [ TRANSFERENC)A
SIMPLES
[ ouTrO: - S—
TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTIND
LOCAL: RESPONSAVEL: FUNGAD:

EXAME CLINICO (PRI CIPAIS SINTOMAS / QUEIXAS) _ . oy
: Ao o M9 cenly AM*‘-“&J’—'E{.—A codn S st

DADOS VATAIS \ ! /

VAR JLIVRE []0BSTAUIDA / RESPIRACAD: h30ipm / PULSD RADIALL Presente] |vosents / pasi ] L

P.A.rmx ﬁﬂ mrnh:: FC: iﬁ, FR: 3 TEmP. 3’4‘5 "CBUCEMEE: -5' g/l Es:-Lur-i:_LE_:-;--?1=-’ﬁi': EE
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
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0 ij“i“ﬁ‘ER DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGENM DE DINHEIRO 1
ook bt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12 _j

Para mais asclarecimentas, acesse o site www.seguradoralider.com. b ou entre em contato atraws e wm Gos plmeres ababo

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizactes & prémios, de segunda a senta-feira, das Bh 3s 20k)
Capltais e regides metropolitanas; 3020-1595 / Gutras regides: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagbes & sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes audithios o de fala): 0800022 1206 | Contral Duvidarls: 0EO0 03191 35
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INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchiments deste Formulirio & parte Integrante do processe de liquidacho de sinistro, conforme estabelece 2 Cire ular ndmern 845,12,
disponivel no endereco eletrénico:

hittpiffwwwd. susep.govbr/BIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 R CODIGO=10634
A Circular SUSEP! n® 485/12, que trata da prevencdo b lavagem de dinhelrs no mereads segurador, determing que todas as Sagorndoras shio abrigadas

4 constituir cadastro das pessoas envaolvidas no pagamento de indenizagBes. Exte cadastro dova santer, aldm dos documoenie: de Identificagio
pessoal, informagSes acerca da profissio ¢ da faixa de renda mensal, além da respective documentacio camprobatdria

A recusa em fornacer as informacBes de profizsfo & rends, neste farmuldrle, ndo impede o pa gamento da indenizacie do Segurp DPVAT, canlude, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio an COAE
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BOLETIM DE CLASSIFICACAO DE RISCO E EMERGENCIA - gNE L
Data: 0% . OG- Pol9 - ~l 4
Mome: L |
Nome Social: | Profisséo: P T e o |
Nascmento 224 . oF. S(s. | Sexo: ) | Estadb Civil, T A, £*F 2" |
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Situaglo/Queixa: ot Y Y b 4 et P |
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- Hospital S8o Vicente

gl San Virerae

Paciente: 00130320 - ANDRESSA RAIANE DA CONCEIGAO

Data Atend: 10/06/2018 Atendimeto: 0017121 [Quarofielo: 305 /2
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/
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EVOLUGAD
Profissional Evoligis

Dats/Hora |
04/06/19 09:33
Descrigdo
Soliciiacio Lailo

ENIO KLEFTR DE CARVALHO FERREIRA

—— TEMPO DE ATENDIMENTO

Data [ Hora Siatus Tempo utllizeds Usudrio/Est sbelacimant Oheervagio
04/06/1208:33  Em dighagio Oh:Om:40s ANACSHOSPITAL Soliciagio armazanatln,
REGIONAL PROFESE0OR
AGAMENDON
MAGALHAES - 5.
TALHADA
04/06/48 0833 Aguardando Regulacao On:im:35s ANACSHOSPITAL Allerada sihunghio da sol
REGIONAL PHOFESSOR  DIGITAGAD para A5
AGAMENON REGULAGAL,
MAGALHAES - 5.
. TALHADA
B4~ 00935  Aguardando Regulacao OheOm:18s EDVALDO.FILHOGENTR  Assodando profiaglonal regulsd
AL DE REGULACAD ECVALDO FILHO soliclisw
HOSPITALAR - SESPE
04/08/18 08:35  Regulado ELVALDC FILHOVGENTR  Allerada eituagdo Ui sulinincda fe
AL DE REGULACAD AGUARDANDO REGULALSL pera
HOSPITALAR - BESPE REGULADC,
—— DADOS CANCELAMENTO
—_ DADOS ALTA —
— ABSBISTIDO
Data | Hora Paclents Asslstido Usudrio
——  DADOSREJEIGAD
-
—_— COMUNICAGAD ATIVA

OBSERVAGOES DA GUIA DE TRANSFERENCIA
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Hinspiml %4 Vicenac
Data Atend: 10/06/2018 Atendimeto: 0017121 Quartofieito; 305 /2
Paciente: 00130320 - ANDRESSA RAIANE DA GDNGE[{;ﬁD |
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.p[agnnaﬁcn Final: FraTuRh  BiDn DISTRL @

iCondicio de Alta Motivo da Alta

i .
v, A )
Melhorada h’}(] Descigdo Medica {:’{J Data do Internamanto: Ay &
Inaiterado { ) Alta a Pedide { ) i _ :
. |Piorands { ) Transferencia ( ) DatadaAita: {7 ( QC /_ 149
Chito +48h ( ) Evasio( )
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I -.. h y &
[ e e
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| 1 - ROME DO ESTABELECMENTO S0:CITANTE — L CNEE —
| HC}SPI‘I‘M SAO VICENTE Z | 3] 313 ||
| — 3 -NDMED EXECUTANTE — T —— T - T_T |

L HDSPFML O VICENTE |2 33
ldentificagdo do Pacion N )
—E~Nui|5EDFI;I PACIENTE. i N St T 1 R
ANDRESSA RAIANE DA CONCEICED 3 |
7 - CART) CCARTEAD MACIOMAL DE SAUDE (CHS| T AT DL NASCMENTO g e _'__—_—.""1"5}:‘;.:-'-"&—' |

B:|9||18|0 ﬂ|3|9|4j2 |2]3|2|1|5|5 [IMMKIEHEW”**E Fuen (7] SLRATIA T

11 - HOME DA MAE — — TR FELEFORE Bid & 59 =

MARIA APARECIDA DA CONCEICAD s 719 6 57 80" .
l::' 13- NOME DO RESPONSAVEL Ii_ —L;‘;—'-’" e U LA _"_I

|_RUA BENICIO NDE SOUSA RAMOS i
—18 - MUNICIFIO OF RESIDENCIA T IR e RO _ T T T 18 CEF g
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Declaramos para os devidos fins que, a ficha ariginal da (a) paciente, ano

RAIANE DA CONCEICAQ porta
arquivos neste Hospital Region
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Procuragao

Pelp presents instrumento particular de procuraco, o outargante abaixo qualifieada eenfere ao cutorgado, tambdm gualificada, o3 poderas
abaixo transcritos:
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Rosana de Menezes Silva Cavalcanie

2 Outorgado
poriadoria) do documento de Identidsde no __ 0-870.802 . expedido por SDSPE um
28 ,05 2001 oo no CPF sob o ot _051.394744-25 . residente na
Rua Francisco Olavo w110
R Casa proren IPSEP -
Serra Talhada gatade_PE

Amplos poderes para praticar iodos os atos administrativos @ judiciais que se fizerem Necessanos na MOvVIMeni2gio ¢ conclusao
dos processos novos & complementares do Seguro Obrigatdrio - DPVAT, e especialmente para preenchimenio a assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO.

o QW 4, NDoyerndg g, 2018

Outorganteyd 4 i ]204337;- cla.  Conucs.

B B0 B 0,04 FUNSEG-RS ..: .
(Eelo: OO0T4E72.UFX11201901.00258 26/11/2019 13:55:43 E
<hn/peledigital

Coneulte antesticidade - www. bipe. jus




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0445036/19
Vitima: ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO Data do acidente: 02/06/2019
. ) L peg . . ANDRESSA RAIANE DA
CPF: 121.776.024-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO : 121.776.024-59

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 703.646.014-85

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA



