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Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ESTEVO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180434883

Vitima: JOSE ESTEVO DA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180434883.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13384426
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Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ESTEVO DA SILVA
Sinistro: 3180434883

Vitima: JOSE ESTEVO DA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180434883 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13390001
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ESTEVO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180434883

Vitima: JOSE ESTEVO DA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180434883, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13488782
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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, 16 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180434883 Vitima: JOSE ESTEVO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE ESTEVO DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14198651



( Encl e AUTORIZACAG DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At wth dn b ln kel n 1 DV

Para mais esclarecimentas, acesse o site httpaffwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPWAT 0300 0221204 ou G300 2271206
(exelusive para pessoac com defciéndca auditival

. ™
INFDRMM;I:IES PARA FREENCHIMENTO:

E necessario a preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARKD ou do REPRESENTANTE LEGAL

Len FasUras, para correla analise do seu pedido de indenizacao Dados incompletos ou incorretos impedam o banco de creditar

0 pagamento,

A conta informada preclsa ser de titulagidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTAMTE (EGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimenta para o crédite de indenizagdoreembolso,

£ pbrigatdrio Reprasentante Legal para:

EBeneficiario antre ¢ a 15 anos (pai. mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido cam os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor au Curadoe). Apenas o Representante Leqgal precisard assinar o formulario ino compo 2-
“fissinatura do Representante Legal"}.

Benefickirio entre 16 € 17 anos - Megessario que o Beneficiario seja assistide por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar),
O formulario deverd ser preenchids com os dados do beneficidria. Necessario que o farmulario seja assinade pelo menor de
idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”] e seu Representante Legal icampa 2 “Assinatura da Represantante legal®),

Mismara i Sinisteo o ASL CPF daVitima l Mg completads witima -H-\!

Y. 4934 Y9 xlive do S8yo ]

DADQS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIC OU REPRESEMTANTE LEGAL

Megne campleig CPF titular da copnta Prevfissan
| 2o Qo oy G P {593 4.4 8] Reeuno
B, D ) Numero Complemento
d S . e, (p atil e,
igj Cidﬂe . Eslg&nj CEF
u }-go‘ﬂn.tw_... Aol R AL 98644 - 5D

Telefone [DOMX

{):CLJB"R\QMmD-& Aovol o ook, ean _(3(kA953 2406

2eline, sob as oenas da lei e para fing de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir ne enderecn agima. SEgUE, B AMEND,
conia da compravants de restdénca do enderego informada.

“

—
ral —
FAIXNA DE REMDA MENSAL E DADDS BANCARIOS
BN RECLISE INFURMAR SEM REMDA ATE RS 1.000,00 R4 100,00 ALE A% 300006
A% 300100 K1E KBS 500,00 RS 5.001,00 ATE RS 740060 B4 7.001,00 ATE RS 10,000,000 A1 DE RS | 000,00
ff CONTA POUPANCA |Sorveete para os bancos abalyo. Assimale urmna r peEot CONTA CORRENTE (toglas os baneos)
BRADESTD (227 BAMCD DO BRASIL [DG1) ITaLl [341) E:q:em MED
-EAI}C# ECCHREIMIC A FEDERAL (1404)
AGENCIA CONTA
unG o HAr DAy :f.:f Held aAr ESJ"“ o
3o¢ (049595 1&g
(nfnrrnar diglbu 4 exishi Irartar eByite s axistira Hnformar digltc se xalsth) {nfoemar digitn se existih
ry

Declaio que os dades bancirios sao de minha titularidade 2, comprovada a cobertira securitaria para o sinistro, autarizo a

seguradorn Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Sequeo DPVAT, modiante o crédite na referida déncia & canta.
Apas efetindo o oedito, reconhero e dau plena quitacag do valor indenlzado, /%_
ﬂ 7 P "S'f_;é .
DALOAA . jaue Ge{ii]fa “f‘:} Géj,h
Toral e £ ‘% e

Soi & ESTZ Jo 9 Sip o

Carmpo 2 - sszinaterd da Berefciaria Campa 2 - Agsinarurz da Representante Legal
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Governo do Estade do Rio Grande do MNorte
Sacretaria de Estado da Seguranga Pablica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidada Pollael DELESACIA MUNICIFAL OE TIEgAU
Endersga; Rua do Pirarmbu, em, Sentro. TIBALL FOREIFAN: S326-220%5
1. IDENTIAICAGAO DG BOLETIM

1.1 Prodocoln: J2018130000027 1 2 Data de Expedipao OGMHEG1E 1206, 10

1.3 Tipe: LEGAD CORPORAL ACIDENTE RO IARLD - CIHOMEM 1.4 Ligou CIQERP: Nao

2. CADDS DO LOGAL DO FATO

7.1 Dala/Hara do Fale:  205rA0E 12.20.00 2.7 Anlonar Desconhecida

2.3 Fato: Consumado 2.4 Flagrante Nao

2.5 Maixs] smpeegedms] Veiculo

2.5 Tipeo dis local, Rural 2.7 Logradouro: RMN-012

2 8 Mymero 5 PO CER

210 Camplemsenl s 7.1 Ponbo e Refersnsi: PROKIMO A T aTRADS DE VALENGA
217 Bawrrn: TONA BURAL - SITIGS E FAZENDAS 2 13 Cwlade. GROSE0S

2 14 Estady: RIC GRANDE DO MORTE
4. DADQS PESEOAIE DO COMUNICANTE [PESSOA FISICA)

5.1 Mome Cormplate; JOSE ESTEWD DA SILVA 1.2 Eslado civil SaltaimHs)

4.5 Morma Social; 5.4 Par MANGEL ESTEVD FILHD
3.5 Einia: Parda 1.6 WEe ELIETE LIMEIRA, [ SILYA
3.7 Saa; MASCLULIMG 3.6 Cnantacky Sazual

3.9 CPF, MET107I7440 30 Idenlidade da Glnero:

3,11 Nactonalidade: %32 Data de MEsomeny 23031957
317 Pralisean: LANTERNEIRC 314 RG, 1553124 - S58F RN

3 15 Telafonefs} 84 988764520 .16 Pajsaporie:

3 17 Mumero: 500 3 18 Maraldade. GROS50S RN
.19 Bawro. BOM JARDIM 320 E-Ma

9.21 Estadn: RIG GRANDE 0O NORTE 3,22 Logradoucs; RUA ERITACID PEGE0A
3.23 Cidade MOSSORD 3 24 CEP

4, DADDS PESEOAS DA(S) VITIMALS)
41,1 O DECLARANMTE E & PROPRIA WITIMA

5. DADDS PESSOMS DOI5) ACUSADCNE) (HAQ FORAM HCLUIDGS ACUSADOS)

% OADUS PESSOAIS DALS) TESTEMUKHA(E) NADC FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEIGULO{S) ENVOLVIDOS)

7.1.1 Segurada; Mao 7.1.2 Segueadora.

7.1.3 Chases =+ TP T 7.1.4 Renavam 00061521180 Pl

7.1.5 Plaga; MNUB342 7.1.6 Estedo” : ‘4;:[) i

7.1.7 Marca: HONDA 7 1.8 Modelo C1G 125 FAN KS AN

7.1.8 Ano do Madala: 2090 T.4.10 firiey de Fabricegfio: 2010 Fid f ot
7.1 11 Lor da vaicuky PRETA 7 1.12 Tipo oo vaidy: MOTOCICLETA 14 W OS. ]
7.4 13 Nota Fiscal, 7.1.14 NOmara do Medor: SET 2 /
7 115 Nome do propreténe: CICERG UMBERTO DE ALMELDA 7.1.16 Vinculo com 3 Dcoréncia f 8 /
7.1 17 boree do condutor MIEE ESTEWD D& S10WA ]
7115 Otgervagdes: e— /
8. DADOS DA OCORRENCLA f

1. DOS FATOS

#.1 Himorico

INFORRA ©F COMUNICAMTE QUE TRAFEGAYVA FELA Wih ACIME SEGLHMOD DE GROSSD COM DESTMOD & MOSSORG. PILOTANDC A MOTOCHLETA JA
CARACTEREZADR. CHIANDO FOI SURFREENDIDC POR LI ANINGL DA LA) GUE CRUZOU & PISTA CORRENDD, DEVIDD: & APROEIMAZAD HAD COMSEGLIRL
DESVIAR Ol PARAR E COLIDN CONTRA CraNIMalL SENDD ARREMESSADD CONTRA 0 CHAD, SEMIHY ATENDIDD MO HOSMTAL FLAWIANA JACINTA EM
GROSSOSREN. NADA MAlS DISEE

4.2 Informagdan do CHOSP

9.3 Oustras Providdtisdan

ENTREGS DE CORlA 40 COMUNICHNTE E ARDUNG MO SISTEMA PARA COMSULTA
10, COMPLENENT(XS |EESE BOL HO FOI COMPLEMENTADD)

14. DECLARAGAD

(W) deciaranle]s ), sob 23 pana.sjd.a Lal, conlirmarm que a5 INformaqiea afu regislradas =50 verdaderas.
Data DEDEDYE 12 05 10 / '

?f‘l} /'fﬂ_- - ‘{f -
< _-r-;,'_'* % QJ_‘,,J}{’ Z ff/fﬂ’z‘ffyu

Fa o

w :»{.,m Imerassada

/

I
#

Falegar dirano
Adgndamenty 19087358 - CRISTIANC ALVES DE LIMA
|mpregan gor 1909339 - CRISTIAND ALYES DE LimiA am E0e2018 12°05 20
FINAL DD BAOLETIM DE CEORRNCIA

Pagina 1 1
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( LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - CIRCULAR SUSER 445/12

S e d e n DFWAL

Para maes ess|arecimentos, acessa o site hitpfwww.seguradoralldencom.br ov ligue para o SAC DPVAT 0800 02217204 au 0800 0221306
fegehusivo para pessaas corm deficiéncz auditiva & de fala)

-
INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimeno completo de tados os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL* tcaso
seja aphedvel) sem rasuras. O Representante Leyal & obrigatdrio para os segulttes casos:

Lasos com vitima entre 0 2 15 anos - O Representanie Legal & representado pelg pai, Imde ol tuter, Apenas o Reprasentants
clevera assinar & declaracao no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 € 17 anas - Meste caso, & necessdrio que 3 vitima sej assistida por um Reprasentante Legal (pai,
mae au buter), O formulario deverd ser assinada pela vitima menar de idade no campo 1 ["Assinatura da Vitima®) e tambeém por
seu Representante Legal no campe 2 {*Assinatura do Representante Legal.

Casos tom vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

Mire Conplato g vitima [CPF da Witima [ JDara d Acldente
é.w- Ve Silv 6% 497374 43| Ja. 06 A048

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 1
Moot cornpledn do Bepeesentante | egaf | _PF do Representante logal

[
Lol Telefane [DDDM

Meclars. soly 25 penas da ol gue estou impossibilitada de apresentar o fauds e Instiura tAddico Legal KLY para as Ans de requerinienta fle
indemzyche do Sequra DPVAT JLei ne 4,1 94f74), Lima ver que

Assinalar uma das opgdes abaive:
Mao ha estabelecimento do ML que atenda a reqigc do acidznte ow da mlnha residéncia; ou

£ estabeleciments do IML qus stende a reglaa do acidente cu do minha residéncia nio realiza perlclas para ins de picva do Seguio
LPWAT, oy

B T estabelecimento da ML que atende a regiac 4o acidente oy da minha residéneia realiza pericias com Prago superion a 90 (novental dias
Ao respective pedide.

Lon o chietiva de permitiv ¢ exame domeu pedido de Indfenizagao do Seguro DPVAT, para 3 cobertura de invalides permarnente cauvsada
diretarmente par veicula automeotor de via terrestre, saficiko que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha d ocumen-
tacdo seim  apresentasdo do laudg da Instituto Medice Legal-IML., concordande, desde fa, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradera Lider DPYAT para o correta avaliagio da existéndia e afericio da grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 20 da Lei e
539474,

¢ Declaro ainda cstar ficnte de gue a autanizacdo para a realizagho dessa pencia nao significa prévia congordanca com o futura v lian s
Fmedica cu renanci) ao diseito de contestd-ia, case discords do seu conlelidn,

L

M.J&_ue &Lﬂmy\n de_J 048 \

Yo £ 5::-{75? 22, Y S

Laltpt 1 - AssingIura da Beneficldrio Campo 2 - Assinatura do Representance Legail

DALLO% vE01,/2017
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SECRATARIA MUNICIFAL DE SAUDE -
HOSPITAL MUNICIPAL FLAVIANA JACINTA

FICHA DE \MRGENCILA

- v
NOML 2:_;.— / F et £ - B

)

NASC: Z2/o2 { ¢ ZIDADE:__ _, & DATA: 2 i 3 /17 SEXO¢,}
NOME DA MAE: . E———
ENDERECO: [ £ fon st Jio 530w o Jivcys CIDADE: fHfygonte
PA: TEMP: PESO: HGT: HORAY;: o3
HIPERTENSAQ { ) DEABETES{ ) ALERGIA MEDICAMENTOSA( )

CARTAQ SUS:

RG:

HISTORIACLINICA: DA€Y 16 o mete (€600 pgoEs Epn
NG ndied SUPELONFs € T FEL 00es )

CONDUTA: @/ (A m [ %ﬂaﬂ Y OCJEN 4 'l. /9
& o UR e U 16 Ay OARNY T

Frrrri bl Bl e pm
eI LT T

DIAGNOSTICO:

HORA DR sAIDA:
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Deciarac&o do Proprietario do
Veiculo

Eu, _ €r fzng¥ hnﬂh.utz e m_mm&/m
RG n 884,342 | data de  expedicio 29/ 0 % 46

Orgao %Pl/"lfj. portador do CPF n® 334 064 .9%4% - 49, com

domicilio na cidade de ffr QAN . nho Estade de
ﬂ. n : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Yoyvando a,n&m@,«. Ve ¥3 :
complemento_ oo, , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado e{era} de minha propriedade na data do acidente acorrido com a

vitima ‘El 6 Eﬂmﬁ a_& ﬁ;l\fﬁ, cujo o  condutor  era
anh_w EflﬁIUff.' e 9.8 v

Veiculo: sl

Modelo: Maedo. € 345 Fav IS
Ang: Aodp

Placa: wiwvu 3% 41

Chassi: 9C g Jc w4 0ARSY F4H4
Data do Acidente: 15:05] A04%

Local e Data: Alomons  34{06{ 1041

: é &126 ALzt iPEJDZ? g’ﬂ( fr./‘j Jfﬁlﬁﬂfﬁ‘h A ?U,cj TR

Assinatura do Declarante

. }l‘?ﬁfﬁ'

O,.c;r )
%ﬂﬁrj £ /,‘J‘ff;: P2 5L

Assinatura do Conduter { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro)

I OIlcla e Aty
Py gl Voowmm i H 1 Com - £
g s R Rl HE
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SECRATARIA MUNICIPAL DE SAGDE \
HOSPITAL MUNICIPAL FLAVIANA JACINTA

=

- <
et

F!&‘HA DE URGENCLA

NOME: "';' (L /(“ Ferer s P

NASC: ZZ/0E [ CRDADE:__ 2 DATA: 25 i 5 117 SEXO&,)
NOME DA MAE: i

ENDEREQO: (2. Fofn prt [ 5304 v o Tt CDADE: Mygroriy
Pa; TEMP: PESO: HLT: HORAYy: =
HIPERTENSAQ ( ) MABETES( ) ALERGIA MEDICAMENTOSA( )
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (

IDENTIFICAGAD DO SINISTRO
ASI 134230318
Vitima: J0SE ESTEYO D& SILVA Data do ackdente: 25/05/2018
CPF: 967.197.374-49 CPF de: Pripric Titular do CPF: JOSE ESTEVC DA SILVA

Sepuradora: COMPANHIA DE SEGUROS AL LANCA DO BRASIL

DOCLIMENTOS ENTREGLUES

Sinistro

Boztim e ooarréncla

Comprovagao de atq dedaralério
Eraclarac3o de Inexisténcia de IML
Creclaracan do Praprietaro do Vesculo
Dovumentacidoc médico-hospitalar
Dacumentns de dentifizagdo

DuUT

Outios

JOSE ESTEVD DA SILVA ; 967.197.374-949

Autcrizacio de pagamento
Comprovante de residéncta

ATENCAD

~ O prazo para 0 pagamento da indenkzacio & da 30 dins, contados a partir da entrega da documentacio completa, Para
acompanhar o processo de andlise do padido de indenlzacio, acesse www.dpvabsegurg.com.br ou Rgue 0800-0221204.

- A IndenizacSo por Invalidez permanente & de atd R 13,500,00, Esse valor vada conforme a gravidade das sequelas e
da acordo com a tabela de saguro prevista na [l 5194 f 74,

Documentacdo recebida sem corferdndia.

A documentacio soliciiada dos documentos indicades em orlginabs, ou cépias autentcadas, procksam extar davidamente
protocoiades como comprovants de entrega por mele da chancals ou carimbo, & 05 mesmos devem sar diglimHzados no
ato do stendimante para inclusio no aviso de sinlstre dighal,

A respansabilidade pela guarda dos decumenios arlginals & do Interessado/vidma.

Portador da decumentacio entreque Responsivel pelo cadasiramento na seguradora
Hata da entraga: 16/05/2018 Data do cadastramenta: 18/09/2018
Mome: JOSE ESTEVD DA SILVA, Home: Josden: Gomes da Silva
CPF: 967.197.374-49 CPF: 050022, 154-96
JO5E ESTEVC DA SILVA Josilere Gomes da Slhva
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0342403/18
Vitima: JOSE ESTEVO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2018
CPF:967.197.374-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE ESTEVO DA SILVA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DO BRASIL

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

Outros

JOSE ESTEVO DA SILVA : 967.197.374-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 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.

Documentagao 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 inclusao 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: 18/09/2018 Data do cadastramento: 18/09/2018
Nome: JOSE ESTEVO DA SILVA Nome: Josilene Gomes da Silva
CPF: 967.197.374-49 CPF: 050.022.194-46

JOSE ESTEVO DA SILVA Josilene Gomes da Silva



