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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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190597984 Vitima: MARCOS JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS JOSE 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 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 n2 15009732
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190597984 Vitima: MARCOS JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARCOS JOSE DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 22/05/2019, emitido pelo Dr.
JOSIVAL OLIVEIRA CRM n2 201888 - PE, da Instituicdo HOSPITAL MUNICIPAL JOSE VERISSIMO DE SOUZA,
gue informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15040591



QO LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

<] mvaLioEz PERMANENTE [ morre

ﬁmmmludamiﬂaf . <ol
105G. 925. 09429 Tlives 1o da Shim
nmmnzlummﬁnmmimmnmm DA PESSOA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

o Wit tae phee Sl By 2509 0

Profissdo: (‘ é}ﬁ erego T 2 R ' [ Nimere: Complemente:
0 Eiope, AL {I—:’:‘,Mj{f"a—{. Carricto AP ﬁl}uﬂf’ | AS
Bairro: 1 ” | Cittacie! ; i CER;
WO Houo, 2z | ot "PE |Bsgo -aco
E-mail; o Ted (DDDL -
. k}*f) 5,92 SE 5041
E Daclare, para todos os fins de direito, residir ho endereco acima Informads, conforme comprovanie anexo (ANEXAR COPLA).
E RENDA MENSAL:
< (&I recuso inrormas [ &7é rs1.000,00 [J #s3.001,00 aTE r$5.000,00 [J Rs7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnenoa [ #s1.001.00 are rs3.000.00 [ rss.001,00 ATE R57.000,00 [ Acima ok RS 10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o :
S EBLCONTA POUPANCA fsomeinpars o ancas st vt s opc [J CONTA CORRENTE frosos s barcas
[ Bradesc (237) [ maifaan) Nome do BANCO:
8 Barco do Brast fog1) [ cabe Econémica Federsi (104)
retn (105 DE) e (T 7 Q)| satvon( () covn )@
Finfarmar o digito se eisti) [rformar o digino e st {Indormar o digine e mive) IInfotemar o dgito w existig
 — -

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informady, de minha titularidade, o valor da ndenizacho/reembolso do Seguro DPVAT
& Que eu tiver direite, reconhecenda e dando, desde |3 & somente apos a efetivacdo do créditg, quita(do total do valor recebida.
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALI DEZ PERMANENTE

Daclars, sob as penas da lel, que esiou impossibiitada de spresentar o tada do Instituto Medico Legal [IML] para os fins de fequenments de indenitacdo
2o Seguro CPVAT par invslider permanents, uma ver que [assinalar uma das opgiias):

L 3o hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[Jo ML aue atende a regifc do acidente ou da mina residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: gy

DTJ IML que atende & regifio do scidents au da minha residéneia realiza pericias com praza superior a 90 [noventa) dias da pedido.

Peio motive assinalads, soliclic o prosisgumments da andlise do mey pedido de indenizacio do Seguro OPVAT, por avalca; permanente, com base na documentacio
apresentacly, concordando, desde |§, e me submeter § avalisclo medics bs custas da Seguradom Lider pata verificacio da existincia e quantificacdo das lesdes
DErmanentes dacormentas de acdente de trnsito, conforme Lef 6.194/74, art. 37, §1%, dedaranda que esta autorizacio ndo significa préva concorddacia com a futurs
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestdla, caso discords do seu contedds,

INVALIDEZ PER MAMNE NTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada chil da vitima: 7] Sokairo [ Casado o Oil) [ Divorciado [ separdo jusicinimente [ viivo [ Data do Ghito da vitima:

rs

Grau de Parentesco com awvitima: | Vitima delxon :ammnhwn{.}.-Dym m lﬂammmmpawlhihmnnmmmm

Vitima deixou Sim Nio
PiESavdrs vivas? D D

Vitima teve fithas? D Sem D Wio | 5etinha fithos, infarmar guantos: Witima debou [Jsim [ nse
Vivos: : i
Estou chente de que a Seguradors Lider Pagard, caso devida, 2 indenizaglo do Seguro DPVAT por maorte agueles benehedrios JUe S8 SpresENTEfem & provanem

esla condigdo, estands ciente, ainds, de Que Qualquer omissio ou declaracio ndo verdadelrs poders gerar a obrigacho de ressarci o vilor recebido, além da
responsabilidade crimingl por infraglio do artiga 299 do Cadigo Penal,
= - ] TESTEMU
Local & Data, ﬂu%gd& Q,Eg,{' [5] f{r :5_15.? | 12 MﬂEMFREu“‘
Nomae! c RL. VIDA E PREVIOENCIA Sia
CPF:

ﬂ-q' ﬁ I JT El] Hinirun

. : !': Asil._na;tur: do;‘;:l);;:jﬁﬂ ‘ﬁ: FEEmE

Assinatura da witima/beneficiirio (declarante) A

Assinstura do Represertante Legal {se hauver) Asiinatura do Procurador (se howeer)

na presenca de iwuasjmnlnnum"upmmmmn-n;duh ciéncla dointelr teor do contedida, antes do presnchiments e assinatura.
NECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMFPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5S.001 V0O1/2018




Boletim de Ocorréncia fle: /T U sers Perbsta-teiriian b . T il
CoOMPREV

COMFRE / VIDA E PREVIDENCIA S/A

04 OUT 2018

PROTOCOLO
AGENCIA RECIFE

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGAGIA DE POLICIA DA 094° CIRCUNSCRIGAO - CUPIRA - DP94°CIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0184000581

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/06/2019 as 15:02

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
22/5/2019 as 16:30

CENTRO - CUPIRA/PERNAMBUCO,/BRASIL
Local da Fato. VA PUBLICA

N\
: L
Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia: \
MARCOS JOSE DA SILVA { AUTOR \ AGENTE | :
JUCELIA MARINES DA SILVA MELD ( OUTRO )
MARCOS JOSE DA SILVA. | VITIMA |
tc} o

- ﬂ-
Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia: g 3 y
VEICULO: (Usado na geraglo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sra): MAR S JOSE
SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARCOS JOSE DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo MasculinoMas MARIA MARINES MELO DA SILVA
Far JOSE TEIXEIRA DA SILVA Data de Naccimento 4/12/1984 Naluralidade JAU / SAD PAULD | BRASIL Documentos
T0GZ765/SDS/PE (RG) 05492509489 (CPF) Estado Civill SOLTEIRO(A) Profiszac. AGRICULTOR(A) Telefones
Celytares

- 8191929649

Endersce Resdencial RUA JOSE CANDIDO DE MENEZES, 15 - CEP: D - Bairro: NOVO HORIZONTE -
CUPIRAPERNAMBUCO/BERASIL

JUCELIA MARINES DA SILVA MELO (ndo presente ao plantdo) - Sexc FemininolMiz MARIA MARINES
MELO DA SILVA Uats de Nazzimenio 18/51987 Naraldade NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

MARCOS JOSE DA SILVA - Ramo de Alividade: NAD INFORMADOD

Noma do Representante: . Carge do Representante: . Pessoa de Contato no estabaiecimanio comercial. « Telefone
de Contain «

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) JUCELIA MARINES DA SILVA MELO, que eslava em posse doja)
Sriz) MARCOS JOSE DA SILVA

Categonia/Marca/Modeio; MOTOCICLETA/HONDA/BIZ125 Objeto apraendida, Nao

Cor BRANCA - Quantdade 4 (UNIDADE NAO INFORMADA)

| de2 27062019 | 4:53




Botetim de Ocorréngia file://C:/Users/Policia Civil infopol/xml/BOEPreview htm|

" biacs PDD9520 (PERNAMBEUCO/NAO INFORMADO) Chassi 9C2JC4830JR03T061
Ano FabricacioModelo: 2018/2018 Combustivel ALCO/GASOL

Complemento / Observacao

COMPARECEU A ESTA DP A VITIMA INFORMANDO QUE PILOTAVA UMA MOTOCIGLETA HONDA BIZ BRANGA
DE PLACA PDD9520 NA ZONA RURAL DA CIDADE DE CUPIRA QUANDO EM UM BURACO PERDEU O
CONTROLE DA MOTO E CAIU SENDO SOCORRIDO POR POPUARES ATE O HOSPITAL DA CIDADE CONFORME
FICHA DE ATENDIMENTO N 139101 DO HOSPITAL DE CUPIRA APRESENTADA NA CONFECCAO DESTE
BOLETIM QUE DA CONTA DE UMA QUEDA DE MOTO COM FRATURA NO BRACO ESQUERDO DA VITIMA.

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

L Al Jedd el S A
MARCOS JOSE DA SILVA
(AUTOR | AGENTE)

8.0, registrado por: Gilliard va:

de Souza - Matricula: 3866386

AP E
COMPRE / VIDA E PREVIDENCIA Sia

04 0T 2019

PROTOCOLO
AGENCIA RECIFE

2de 2 27062019 14:53
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QO LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

<] mvaLioEz PERMANENTE [ morre

ﬁmmmludamiﬂaf . <ol
105G. 925. 09429 Tlives 1o da Shim
nmmnzlummﬁnmmimmnmm DA PESSOA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

o Wit tae phee Sl By 2509 0

Profissdo: (‘ é}ﬁ erego T 2 R ' [ Nimere: Complemente:
0 Eiope, AL {I—:’:‘,Mj{f"a—{. Carricto AP ﬁl}uﬂf’ | AS
Bairro: 1 ” | Cittacie! ; i CER;
WO Houo, 2z | ot "PE |Bsgo -aco
E-mail; o Ted (DDDL -
. k}*f) 5,92 SE 5041
E Daclare, para todos os fins de direito, residir ho endereco acima Informads, conforme comprovanie anexo (ANEXAR COPLA).
E RENDA MENSAL:
< (&I recuso inrormas [ &7é rs1.000,00 [J #s3.001,00 aTE r$5.000,00 [J Rs7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnenoa [ #s1.001.00 are rs3.000.00 [ rss.001,00 ATE R57.000,00 [ Acima ok RS 10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o :
S EBLCONTA POUPANCA fsomeinpars o ancas st vt s opc [J CONTA CORRENTE frosos s barcas
[ Bradesc (237) [ maifaan) Nome do BANCO:
8 Barco do Brast fog1) [ cabe Econémica Federsi (104)
retn (105 DE) e (T 7 Q)| satvon( () covn )@
Finfarmar o digito se eisti) [rformar o digino e st {Indormar o digine e mive) IInfotemar o dgito w existig
 — -

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informady, de minha titularidade, o valor da ndenizacho/reembolso do Seguro DPVAT
& Que eu tiver direite, reconhecenda e dando, desde |3 & somente apos a efetivacdo do créditg, quita(do total do valor recebida.
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALI DEZ PERMANENTE

Daclars, sob as penas da lel, que esiou impossibiitada de spresentar o tada do Instituto Medico Legal [IML] para os fins de fequenments de indenitacdo
2o Seguro CPVAT par invslider permanents, uma ver que [assinalar uma das opgiias):

L 3o hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[Jo ML aue atende a regifc do acidente ou da mina residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: gy

DTJ IML que atende & regifio do scidents au da minha residéneia realiza pericias com praza superior a 90 [noventa) dias da pedido.

Peio motive assinalads, soliclic o prosisgumments da andlise do mey pedido de indenizacio do Seguro OPVAT, por avalca; permanente, com base na documentacio
apresentacly, concordando, desde |§, e me submeter § avalisclo medics bs custas da Seguradom Lider pata verificacio da existincia e quantificacdo das lesdes
DErmanentes dacormentas de acdente de trnsito, conforme Lef 6.194/74, art. 37, §1%, dedaranda que esta autorizacio ndo significa préva concorddacia com a futurs
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestdla, caso discords do seu contedds,

INVALIDEZ PER MAMNE NTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada chil da vitima: 7] Sokairo [ Casado o Oil) [ Divorciado [ separdo jusicinimente [ viivo [ Data do Ghito da vitima:

rs

Grau de Parentesco com awvitima: | Vitima delxon :ammnhwn{.}.-Dym m lﬂammmmpawlhihmnnmmmm

Vitima deixou Sim Nio
PiESavdrs vivas? D D

Vitima teve fithas? D Sem D Wio | 5etinha fithos, infarmar guantos: Witima debou [Jsim [ nse
Vivos: : i
Estou chente de que a Seguradors Lider Pagard, caso devida, 2 indenizaglo do Seguro DPVAT por maorte agueles benehedrios JUe S8 SpresENTEfem & provanem

esla condigdo, estands ciente, ainds, de Que Qualquer omissio ou declaracio ndo verdadelrs poders gerar a obrigacho de ressarci o vilor recebido, além da
responsabilidade crimingl por infraglio do artiga 299 do Cadigo Penal,
= - ] TESTEMU
Local & Data, ﬂu%gd& Q,Eg,{' [5] f{r :5_15.? | 12 MﬂEMFREu“‘
Nomae! c RL. VIDA E PREVIOENCIA Sia
CPF:

ﬂ-q' ﬁ I JT El] Hinirun

. : !': Asil._na;tur: do;‘;:l);;:jﬁﬂ ‘ﬁ: FEEmE

Assinatura da witima/beneficiirio (declarante) A

Assinstura do Represertante Legal {se hauver) Asiinatura do Procurador (se howeer)

na presenca de iwuasjmnlnnum"upmmmmn-n;duh ciéncla dointelr teor do contedida, antes do presnchiments e assinatura.
NECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMFPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Declaracdo do Proprietario de Veiculo

Eu,{_bﬂjbﬂ Jaiu e 1\ ﬂ"ﬂn. ﬁtQULL ’

RG:3 377 5§52

, data de expedicio () / N5 / I, )G

Orglo S5 /(% yportadordo CPF OG J 359 454 G4 com

domicilio na cidade de _ﬁ_;#,{'nt ,no Estado de
LED 0 s b ey ' .onde resido na (Rua/avenida/estrada)
E?L-"“}-T"U.G"IJ e LL:HJL—J .nﬂ_.ﬁf-’: ,

complemento <£U\c.

, declaro,sob as penas da lei,que o veiculo

abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente

ocorrido com a vitima /]

o~

ot A (s ;
ohe” Ao A0 e

cujo o conduto erti-f{‘; heo/l

Veiculo: J'L!}{U

J

Modelo: BI’-Z_ AZR

Ano._ il k

Placa:_ 0 9520

Data do Acidente: 27 () 5 Ju /G

- g
U = }
oA  E
sl
= o lan ]
2L = 3
QLI 4L 30 193 W mnO Z{a
Chassi: 4 LU?: L 54 o0 =2 sl¢
F’r}g z

4?% Local e data do cartério: 1
1

Assinatura do Declarante

Assinatura do condutor (caso seja um

Obs: Reconhecer firma por autenticidade |

terceiro que ndo a vitima reclamante de sinistro)

Emthmhhm-hmmu-ww al
Rius Pe Feix Barrets 'Hb-:-n'!r:--’:q;ra-’?f-‘w-e. (81) 37 -JHI_'LE
Paulc Romero de Armuds  Tatshan tql‘&vfr.’l{.h‘l:ﬁlgur EOM b

iR Reconheco por AUTEN DE'y fipfla de JUCELIA

mase MARINES DA SILva Cupit/PE, 1xf072018 | 54853,

""be:':._- Emolumentos: RS 3589 TSNR,/FB “H,LEL'I Tatal 4,01
RN RC-10-21717 { . '\\

Josdne Sobrel Lirs « Escrmumrts
Salo Dagitat D73 816 BBCG0G201001. 04014
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Prefedurs Masic'na OB 1 AT ATS000 S
Raimfod (A1) ITI0.00"0 | wiwisi SLpIE 38 GOw 3¢

e e
- FICHA DE ATENDIMENTO

CETNAMERD 0 VREEN B0 SRAT B Bead Jani

FICHA DE ATENDIMENTO: 1339107 IDADE: 34 sno(s) Smési{es) 18 dia(s).

NOME: MARCOS JOSE DA SILVA DATA DE NASCIMENTO: 04/12/1384 SEXO: M
MAE: MARIA MARINES MELO DA SILVA CIDADE: CUPIRA '
ENDEREGO: RUA DESEMBARGADOR FELISMING GUEDES N° 118 BAIRRO: CENTRO
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO (A) DOCUMENTO: SUS 700408568113150
PROFISSAO: AGRICULTCR
TECNICO: _ ENFERMEIRO: &
MEDICO: /(ﬁ’/
ULTIMOS ATENDIMENTOS =
JATA:  ATENDIMENTON® MOTIVO " SR f
2 COMPRE ; viDa E PREVIDE
12/05/2018 139101 ACIDENTE DE MOTO NCIA /A
11/042016 21203 CONSULTA 04 01T 2019
INFORMAGOES P-ROIGCOL
HORARIO  PA TEMPERATURA  PULSO PESO Mﬂﬂ‘_l
Mo xS()
WEM:
i '%ﬁj
(,@%‘(va% W

Exames Complementaras:

Outras Infarmacdes:

Motivo da Saida:—-@\Resiﬂénma { )Intemado ( ) Encaminnado:

{ )Curativa { )Nebulizagidoc ( )Med. Bésico ( )Med. Espsc. ( ) Retireda de Ponto
{%@nm Basica ( ) Urgéncia Especializeda ( ) Observaglc Basica ( ) Observaglo Especializads
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190597984 Cidade: Cupira Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARCOS JOSE DA SILVA Data do acidente: 22/05/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO COTOVELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0346180/19
Vitima: MARCOS JOSE DA SILVA Data do acidente: 22/05/2019
CPF: 054.925.094-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCOS JOSE DA SILVA

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARCOS JOSE DA SILVA : 054.925.094-89

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: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: MARCOS JOSE DA SILVA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 054.925.094-89 CPF: 118.262.994-67

MARCOS JOSE DA SILVA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



