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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, 12 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200071253 Vitima: POLIANA SILVA FERREIRA
Data do Acidente: 19/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), POLIANA SILVA FERREIRA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15500656
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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, 12 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071253 Vitima: POLIANA SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 19/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), POLIANA SILVA FERREIRA

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

Documentos de | Apresentar a copia simples do Cadastro de Pessoa Fisica - CPF da vitima, pois n&o foi
identificacao entregue.

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

Caso a documentacdo 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? 15502444
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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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200071253 Vitima: POLIANA SILVA FERREIRA
Data do Acidente: 19/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), POLIANA SILVA FERREIRA

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.
A documentacdo médica anexada, datada de 23/11/2019, emitida pelo Dr. FERNANDO REZENDE, CRM n?®

2007 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, evidencia recuperacdo completa apds o dano
pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15581699



(_J ?ﬁﬂt completo; y . 6 - CPF: ;
o ulitve Foxruro. e F69. 53009

7- _F'Fﬁﬂsg-an; - ?fndtu;uy-\ 9- Mﬁm:&n{ 10 - Complamento:
- 1

W9 colRaain ATy lyo.
P_.-E:i “'i"_r_’ . ) 12 - Cidade; ;- ! 13 - Estado: & - CEP;
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DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTima/BENEFICIARIO MENOR ENTREOA 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Legal: 15 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Infarmado, confarme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[&] recuso inFormar [J rs1.00ARS1.000,00 [ Rrs2.501,00 AT R$5.000,00
[ sem remon [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma oe rss.oo0,00

S

CONTA POUPANCA (Soments pars s bancos abaixo, Assinale ums opelal [ conTA CORRENTE (o os bancos]
[ Bradesco (237) [ i (341) Nome do BANCO:
[ sancodobrsi001) [ Caba Econtimica Federal (104)

AGENCIA: (O conmi(coonC4 09 ) astnew(_ )(0) conmni( )@

(informar o digho se exstin) [ndormar o digho 1e existi) Deformar o digito se existir) {Indarmar o digio s& existir)
Autorlze a Seguradora Lider  creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Segura DPVAT
a4 Que eu tiver direito, reconhecenda ¢ dando, desde (4 ¢ somente apds a efetivagio do crédite, quitaciio total do valer recebido.
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Declaro, sob as penas da Lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
Indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n# 6,194/74), uma vez que:
= ® Niohd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
: . DIMI.qu!atendeare.gi:udu:ddmtemdamh?mrﬂd&ﬁaniumlknp&iﬁaspmﬂudumunrwl;m
® OIML que atende a regifo do acidente ou da minha residénela realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido dé indenizacso do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessirio, &s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e guantificacSo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por veiculo
autemetor, conforme o disposto na Lel 6,194/74.
Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia cam a futura avaliac3o médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglo médica, caso
discorde do seu conteddo,
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aquedes beneficidrios gue e apresentarem e provarem
esta condicSo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraclo niio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 239 do Cédige Penal
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
l i DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

o

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000255/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 03/01/2020 08:36 Data/Hora Fim: 03/01/2020 09:01

Dalag_;udo de Pollcia: Ronaldo Scicttl Pinto da Silva Fitho
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transilo

Data/Hora do Fato: 19/11/2019 20:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairmo: Cidade Satélite
Logradouro: Avenida Padre Anchieta com Avenida Murilo Teixeira

Tipo do Local: Via Publica

|1h'turm Meio(s) Empregadofs)
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO WVeiculo
ENVOLVIDO(S)
[Hum- Civil: POLIANA SILVA FERREIRA (VITIMA , COMUNICANTE , CONDUTOR ) _I
Macionalidade: Brasilaira Maluralidade:MA - Santa Inés Sexo: Femining Idade 30

Profisso: Auldnomo
Estado Civil: Casado{a)
Mome da Mae: Francisca das Chagas Silva Ferralra MNome do Pai; Edson Pereira Ferreira

Documento(s)
CPF - Cadastro d& Pessoas Fisicas: 006_.865.632-09

RG - Carleira da ldentidade: 362122-2

Enderego
Mumicipio: Boa Vista - RR
Logradours: R Piraiba N%:-479
Bairro: Santa Tereza CEP: 69.314-002

Telefone: (95) 98104-7705 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPFI/CNPJ do Proprietirio 006 865.532-00 Piaca MAX BESE
Renavam 01021652536 Nimero do Chassi 9C2JC4B30ERDST42T
Ano/Modelo Fabricagiio 2014/2014 Cor PRETA
UF Veiculo Roraima Municipio Veiculo Boa Vista
Marca/Modelo HONDA BIZ 125 EX Veiculo Adulterado? Mao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empragado
|Hamn Envolvido Envolvimentos J
Poliana Silva Ferraira Proprietario
RELATO/HISTORICO
Dedegade de Policia Civil: Ronaido Sciofti Pinto da Silva Filho
Impreszo por:  José Maria de Soura Moura rannion 2
i Data da | - 03012020 05:02
{3 Sinesp S | PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA cIvIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA . RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D00255/2020

A senhora acima qualificada, comparecey a esta delegacia para nos informar que no dia e horarios acima citados, quando

conduzia sua metocicleta, foi atingida por um velculo que ela ndo soube informar, pois chovia ne momento e o condutor do

outro velculo fugiu do local sem lhe prestar socorre; que guando sua matg caiu ela ficou por cima da 5ua perna direita e

furou o osse da canela; que depois fol socorida pelo SAMU e conduzida até o Hospital Gnmrdeﬂmhrmi onde recebay
tos.

ASSINATURAS
I r
3 : F. T —
— s o i —aan-_ Y \Uo L;w
José Marla de Souza Moura Foliana Silva Ferreira |
Agente Caenirio |Gmmmwh:ﬂwu.m
Matriculs 42000153
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) tiﬂﬁlER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bbbt b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maks exclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou enitre em contato através de um dos ndmeros sbaio:
Central de Atendiments [para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunds 8 sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capitaks & regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiSes: 0B00 022 12 04
SAC [para reclamagBes e sugestbes, 34 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC [para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Duvidoria: 0800 021 91 35

( INFORMAGOES IMPORTANTES ]

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidacso de sinistra, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnica:

hittp:/ fwww susep.gov.br/BIBLIOTECAWER,/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1RCODIGD=29638

A Circular SUSEP" n¥# 44512, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sdo chbrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificacdo
pessoal, Informaghes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as Informagdes de profissdo e renda, neste farmuldrio, ndo impede o pagamente da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicag3o ao COAF?,

1 SupERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS = SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELD CONTAOLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOQS DE SEGUAD, PREVIDEMCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGUAD. * ConsELyD 0f CONTROLE OE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILiCITAS PREVISTAS A LEI N9,613708.

L —
o A = "
PR Y £ a4l N .
Pela exposto, eu | ii'ffj/:u o SO et i e J’Em)’? [i/a)
inscrita (a) no CPE/CNPI S50 346 “_:32 .. j £, naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
. o : = ;
7’;‘;?, g SuliXo. £ ek inserito {a) no CPFsobo Ne OO E5 539 ©F
do sinistro de DPVAT cobertura LXK L da Vitima }dﬁ.{? yar | BN rLuh‘ lf"-["t o AL
i
inserito (a) no CPFsebo Ne (115, S5, G52 ¢ { 1< E- , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:
Declara Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
] Recusa informar
i A
4

-

Declare ainda, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junto @ Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abaixo, anexando a copla
do comprovante de residéncia do endereco Informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaraglo Implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cédige Penal.

Enderega: <~ o Nomero: Complemento:
bk el 55 f ‘{ ' f G
Balrrg: J Cidade:— py E_ﬂa_gp: CEP:
oo Mottt s LAt A
E-mail: Tel.{DDO): PR~ P
\ gq//3 - 2555
3 / —— 3 1;.? = = ) e
Local e Data: LULEL (/ o K f'i L(r I He e D Fo a2 Oh)
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' Assinatura do Declarante
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- Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja Laranja
Av. Brigadeiro Eduarda Gomes, 3308 1o s '+ g
- Azul Ass; Azul Ass.:
901188620 19M11/2019 20042:43 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA
Pagien:e Dala Nasciments  idade CNS cpe’ Prantudria
POLIANA SILVA FERREIRA 24/08/1988 JIMAZM26D TOD200418710026 (00686553209
Doc Documento Orgéo EmissorData Emissdo Sexp Estado Civll Raca/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 3621332 SSPIMA 12/06/2007 F PARDA SANTA INES - MA BRASILEIRA
Man Pai Contatg
FRANCISCA DAS CHAGAS SILVA FERREIRA Hi 9125-8086
- Enderego Ocupagso
RUA - AV JARDIM - VILA JARDIM - SN - CIDADE SATELITE - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plano Convénio N da Canaira Validade Autorizacio Sis Prenatal
5US - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimenta Carater do Alendimeanio Profissional do Alend, Procedéncia Temp. Paozo Pressdn
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Sator Tipe de Chegada Procedimants Soi, Reglstrado por:
GRANDE TRAUMA RESGATE KAREN.GARCIA
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Conduta ==
{__) Alta por Deciséio Méadica (__) Ambulatério
{___) Alta a Pedido CAA’ (___) Observagao (Aé 2di)
Al & Revelia () internagso
. Transferéneia para COh & Data e Hora da Saida/Alla: /

s, Al
Antesdo 1* Alendimento? () Sim Mao  Destino: (| Familis

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Impresso por; iumn.?nil
Data Hora: 18M1/2019 20:48:11
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 1% Clas scapda - R < —
H Scoretaria de Estado da Sadde VERDE Ulmﬁ wm
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) Azl _Ass: forul Asss | Al Ass,: el - 8
ne01190047 ZaN 12018 14:52:10 FICHA DE ATENDIMENTO  CLIMICA MEDICA DIURNO O7-1872
Pacianis [3ata Mazcimenlo ldads CNS CPF Prﬁy-}a'ﬁ
== |POLIANA SILVA FERREIRA 24/0B/1988 31 A2ZM30D  T00200418710028 O0O0GBE553209 3 49
Tipo Dot Documanta Orgaio Emissor Data Emissio Sexo Estado Civil  Raga/Cor Maturalidado Machonalidade £ O
IDENTIDADE 3621332 SSP/IMA 12/06/2007 F PARDA SANTA INES - MA BRASILEIRA
Mo Pai Contato
FRANCISCA DAS CHAGAS SILVA FERREIRA NI {95) 99125-8086
Endarago Ocupagdo
RUA - AV JARDIM - VILA JARDIM - SN - CIDADE SATELITE - BOA VISTA - RR
Class, de Risco Prang Convinio N" da Carigira Validada Autarizagio 5is Prenatal
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SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA 36.00 140 x 10D
Sator Tipo da Chegada Procodimanio Sal. - Registrado por:

PRONTO ATENDIMENTO DEMANDA ESPONTANEA 2 JACKSON. SADOVSKI
e AV ) I = i 1
Cueixa Principal [{—_)Sindroma Febril [ JSintomatico Respiratorio |__) Suspeita de Dengue
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MINISTERIO DA FAZENDA

Ssecretaria da Receita Federal

CPF

006.865.532-09

POLIANA SILVA FERREIRA

24/08/1988

Cartio de uso pessoal e intransferivel.

Deve ser '
apresentado junto com ym documento de identidade.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

ASL-0057875/20
Vitima: POLIANA SILVA FERREIRA
CPF: 006.865.532-09
Seguradora: ESSOR SEGUROS 5.4,

Sinistro

~Bpletim de ocoméncia
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagio médico-hospitalar
Decumentos de identificacio
DuT
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Dedaracdo Circular SUSEP 445,12
Documentos de identificacdo
Procuracdo

POLIANA SILVA FERREIRA : D06.865.532-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

T T e T g T

( Sequradorz Lider doy
Combreion da seguro DPVAT

e RN S e i

EeE S AL i e Dl = 1

Data do acidente: 19/11/2019

CPF de: Priprio Titular do CPF: POLIANA SILVA FERREIRA
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. com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
m}wmuuumimm}.mmtmm“m 24H

pnrdia,mmusu:-ﬂumnﬂsuﬂ

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.

s e B LT,

Ay L

Data da apresentacdo: 12/02/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: B25.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento; 12/02/2020
MNome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 104.396.626-99

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200071253 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: POLIANA SILVA FERREIRA Data do acidente: 19/11/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFIARIA DE FIBULA DIREITA SEM DESVIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG. 3

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




- :1"“1['

- .T-T-I-I—!-r

TR TV RRRTTITIRR

TR TR

PROCURACAO

OUTORGAN'I'E %

NoME: Tolcono. <
= LeRvL Ty

PDDERES:

(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em 6rg&os publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgaos privados, além de transigir, depositar, smmlaeiaue_r, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, ‘bem

como fomecer dados para crédito de indenizagéo de sinistro DPVAT.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0057875/20
Numero do Sinistro: 3200071253
Vitima: POLIANA SILVA FERREIRA Data do acidente: 19/11/2019
CPF: 006.865.532-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: POLIANA SILVA FERREIRA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentos de identificacao

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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 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 indenizacdo 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 apresentagao: 21/02/2020 Data do cadastramento: 21/02/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



