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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 01 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200344044

Data do Acidente: 13/03/2020

Vitima: PEDRO CARLOS BERGHAHN

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PEDRO CARLOS BERGHAHN

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.

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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16177099
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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 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200344044 Vitima: PEDRO CARLOS BERGHAHN

Data do Acidente: 13/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), PEDRO CARLOS BERGHAHN

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: PEDRO CARLOS BERGHAHN
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 00000653

Conta: 0000074201-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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
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POLICIA cIvIL
U 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

o S——

]i i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
&

Fis: 1
Visto:

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00027723/2020

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 17/092020 14:51:21  DataMera Fim 17/08/2020 14.51.21

Origem: Policka Militar N* do Documentn: 048-2020 Data: 130372020
Delegado de Policia.  Simone Armuda do Carmo

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuraglc Delegacia de Policia de Mucajal
Data/Hora do Fato: 13032020 19:42 {Hora Aproximada)
Local do Fato
Municipia: Mucajal (RR)
Bairre: Centro
Logradouro: Av. amazonas C rua Jodo Gomes N SN
Fonlo de Raferdnca. Préxime ag prédio universitino
Tipo do Local: Via Publica

‘Matureza Meio{s) Empregadoq(s)

20005. ACIDENTE COM LESOES Vielcubo

ENVOLVIDO(S)

!mm:ﬁmmm:mm[ﬂmﬂmﬂ.mi

Meconakdade Brasiara Saxo: Masculing Nasc DB/D1/1967  idade 53
Profasho Autbnoma Escolandade: Sem Informacdo
Estado Cwil: Solteso(a) MNaturalidade: Margues de Souza - 35
MNome da M3s- DIVA LORI BERGHAHN Nome do Pai: ORNI RENILOC BERGHAMN

Documento(s)
RG: 871034
CPF. 415 978 .421-68
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA ITAJARA N® 383
Complemento; CASA
Bairrg. JOQUE| CLUBE CEP: 69.313-022
Telefone: (95) 99113.3855 (Celular)

Nome Civil: FRANCIVALDO FERREIRA CARVALHO (TESTEMUNHA )

Macionalidade Brasdaira
Endsreco
Municipia: Boa Vista - RR

Logradouro: rua porio segum N 108
Basro: Cantendrio

Nome Civil: MARIENE RIBEIRO PERES (ITEM 01) (ENVOLVIDO )
MNacisnalidade: Brasisira

impresso por Hualacy Seelg Soares de Sours

Pagira 1 de 3
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Fis: 2

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
% POLICIA CIVIL
¢ 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00027723/2020

Documentois)

RG: 114242
Endereco

Logradouro: Av. rio de janeiro - regifio de chidcars

{Emm:ummsmnvmmmmmmuuml ]
Macwonalidade: Brasieira
Documanto(s)

RG; 120855
Endereco

Logradourn: Av. rip ge [anairo - regida de chacara

@m:mmumrcmmummmmmu{m@
Rama de Atuagao: Orglo pablico
Endersgo

Municipio: Mucajai - RR

Logradours: Comando da policiamento do Inlerior - CP1
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Vaiculo

CPFICNPJ do Propriatério 415578 421-88
Renavam 01125691511

Nimero do Chassi SCZHD0810HR451373
Cor VERMELHA

Municipic Velculo Boa Vista

Veiculo Adulterada? Nio

Subgrupo MotooidalaMotonets

Placa PHDTE28

Nimero do Motor KDOSE 1H451380
AnoModelo Fabricagio 2017/2017

UF Veicule RR

Marca/Modele HONDANXR1S0 BROS ESDD
Situacdo Meio Empregado, Envolvido

Uttima Atualizagio Denatran 20/05/2020 Situsgho do Veiculo
RESTRICAD BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE_VEIC
| Nome Emvolrido Envolvimentos i
Pedro Carlos Berghahn (iem 02) Proprietanc "
Grupo \Velculo Subgrupo Awnmével/Utilitéro/Camioneta/Caminhon

CPFICNPJ do Proprietirio 562 152 502-87
Renavam (0838092081

Nimero do Chassi SBGADGSWOEE 136325
Cor PRATA

Municipio Veiculo Mucajal

Velculo Adulterada? MBo

Uttima Atualizacio Denatran 14/08/2018

Placa JXXB115

Numero do Motor F7O0089033

AnoMadelo Fabricagio 2008/2007

UF Veicula RR

Marca™Modele GMNVECTRA S0 EXPRESSION
Shuagio Meio Empregado, Envolvido
Shusclo do Vaiculo

[oms Envoris

ALIENACAD FIDUCIARIA FILE VEICULDS
Envolvimentos

Marnane Ribasro Peres (item 01)

Propriaténo

RELATO/HISTORICO

an.rl-l-l Impresss por Huakacy Seelg Soares de Souza Pagina Z de 3
SUNESH Datade impressde: 17082020 15.13:44 PPe - Procodimentos Pobciais Eletroncns
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17 - Noma completo do Representants Legal:

.1l-fﬁmhmmnqqi. livaﬁssﬂ-omFEprmmelqal:

Declare, para todos os fing de direito, residir no endereqo acima informado, conforme comprovante anexc (ANEXAR COPIA),
20+ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: B

DADOS CADASTRAIS

K] recuso mrorman [0 r$1.00a r$1 000,00 [ #s2.500.00 &7¢ ASs 000,00
] semaenpa [ #s1.001.00 7€ RS2 500,00 [ acma ot rss.000,00
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| Autorize » Seguradora Lider a creditar na comss banciria informada, de minha titviaridade, o valor da indenizap3o/reemboig g Seguro DPVAT
# Que e tiver direito, reconhecends e dando, desde j3 & somente apés 3 efetivacio do crédito, quitagde total do valor recebido
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Soficito o prosseguimento da andlise do mey pedide de indenizacdo do Seguro DFYAT, por invalider pérmanente, com base na documentagio médica
dpresentads sem 2 apresentagio do laudo do ML, tencordando, desde j§. em me submeter 3 andiise médica presencial, caso necetsrio, 81 cusias

da Seguradora Lider parg vurificacio da existbncia e quantificaclio das leshes permanenies decorrentes de acidente de trinsito eaussdo por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO CARLOS BERGHAHN

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000074201-8

Nr. da Autenticacdo A023A9ECOC77A4C5
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11


http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php

ey DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
QQEB PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fava mais esclarecimentss, iceiie o Ui wwwseguinasdoralider.com.br o EFIre fm LMo 2lraves de um dos Prermenny abair
Central de Atendimento (para mmiﬁm-mhm nmn-hh,d.uhnml

f —

O preenchimento deste Formuldrio 4 parte RlBErante 2o processa de bquida¢do de sinistrg, conforme estabelece 3 Circular famery 44513
dispanwel ng endere(o eletrdnicn-

hittp. /w2 SUsep gov br /B BLIOTECAWER/ DOCORIGI NAL ASPXFTIPO 1&CONGO - 19635
& Circular SUSER" ne 45712, que trats da Prevenido a bvagem de dinheiro ng mefiado segurador determing gue todas 35 Seguradoras s3o obrigadat
3 CONSUtuir cadastro das pessoas envolvidas no PIgamento de indenitagdes. Este cadastro deve conter. além dos gocumentos de identficacsa
Pess0al, informachbes acerca da prafisske e da faine de rengs mensal, akém da respectiva documentagdo omprobatorg

A fecusa em fornecer as nformacies de profusdo & fenda, neste farmutinio, ndp Impede o pagamento gz indenizac3o do Seguro DPVAT. contudo. por
gelerminacio da referidz Cirg ubar, esta recusz & passivel de romunicacio 2o COAF?

"SuPEmMTENRENCIS BE SEEUNOS PRivanis — SUSER CRGAZ RESPONSAVEL PRia CONTROLE € FISCALZACAD DOS MIRCADOS DE SIAURD, PRIVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTTALIZACRD I RESS{GURD. 7 LowsEiwo OF CoNTaaLE o ATIVIDALHS FINANCEIRAS = COAF 4RGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINGSTERD Db
Fazewpa, TEM FON #1n d STRATIVAS, SECTRER, EnAMINAS EIDINTIFiCAm AS DCORRE NCLAL SUSPnITas oF af rvicaoes
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0271417/20
Vitima: PEDRO CARLOS BERGHAHN
CPF:415.978.421-68
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

PEDRO CARLOS BERGHAHN : 415.978.421-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Sequradora Lider de

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 13/03/2020

. . PEDRO CARLOS
Titular do CPF: BERGHAHN

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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

Data da apresentagdo: 24/09/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 24/09/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200344044 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO CARLOS BERGHAHN Data do acidente: 13/03/2020 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Fratura de clavicula esquerda e fratura da tibia esquerda

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho valgo, flexdo aos 50°, extensdo aos 130°, presenca de
derrames articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha com claudicacdo, agachamento
alterado, sem encurtamento. Apresenta na regido observada mobilizacao passiva normal, cicatriz operatdria
inexistente, sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenga
de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme
apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

Nao foram identificadas alteracGes das funcdes do ombro esquerdo decorrentes do trauma.

Vitima fez uso de imobilizagao por tipoia por 04 meses e imobilizagdo gessada no MIE, nao fez fisioterapia e alta em
setembro de 2020.

Restricdo funcional em membro inferior esquerdo.
Com sequela

13/10/2020

Observagoes: De acordo com o exame fisico do médico examinador, permaneceu deficiéncia em membro inferior esquerdo em grau
moderado.
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 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200344044

Nome do(a) Examinado(a): PEDRO CARLOS BERGHAHN
Endereco do(a) Examinado(a): Rua ltajara, 363, , Boa Vista/RR
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP / 571034
Data e local do acidente: 13/03/2020 - Mucajai/RR

Data e local do exame: 13/10/2020 - Boa Vista/RR

Coordenadas Geograficas: latitude: 2.81642 , longitude: -60.67005

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Vitima de colisdo de moto com carro com consequente fratura da clavicula E + MIE
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Vitima fez uso de imobilizacéo tipoia por 04 meses + imobilizacdo gessada no MIE, néo fez fisioterapia e alta em setembro de 2020
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho valgo, flexao aos 50°, extensao aos 130°, presenca de derrames articulares,
auséncia de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regiao observada mobilizagao passiva normal, cicatriz operatéria inexistente, sensibilidade normal, coloragdo normal,
temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenca de alteragcdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o
membro inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Clavicula E: sem alteracéo funcional Joelho E /MIE: gonartrose + deformidade em terco médio da perna E + limitagdo de flexdo +
comprometimento da forga motora.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

(X) "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Membro Inferior Esquerdo - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
Vitima tem histérico de fratura exposta de MIE ha 25 anos e ndo recebeu DPVAT na h}m_

época // e fratura do punho E em 2011 e também nao recebeu DPVAT WWTM:




PROCURACAO
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estaduais ou federais, ou 6rgios privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo

também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0271417/20
Vitima: PEDRO CARLOS BERGHAHN
CPF:415.978.421-68
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

PEDRO CARLOS BERGHAHN : 415.978.421-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

sequradora Lider do

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

Data do acidente: 13/03/2020

. . PEDRO CARLOS
Titular do CPF: BERGHAHN

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

Data da apresentagdo: 24/09/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 24/09/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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