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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00747/00748

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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190481495 Vitima: MANOEL AUGUSTO DA SILVA
Data do Acidente: 12/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL AUGUSTO 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 n? 14718529
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|H||‘ Pag. 01847/01848 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190481495 Vitima: MANOEL AUGUSTO DA SILVA

Data do Acidente: 12/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MANOEL AUGUSTO DA SILVA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Caso a documentagdo 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? 14718733
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- carta_16 - INVALIDEZ

Pag. 01865/01866

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, 15 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190481495 Vitima: MANOEL AUGUSTO DA SILVA

Data do Acidente: 12/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MANOEL AUGUSTO 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? 15517936
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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1-Escolha ofs) tipo{s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ iNvaLIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE l

2 - N% do sinistro ow ASL: :'I:_‘.'.'F'Fda:_ffﬂr_m: ) ; dvl"-bume:ﬂTIE da vitima; i,_ e ?'(
290333/39  |0QBe3R T34-20 | Mome ,ﬁw& plo 9 Tauney
e —
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP WE 3452012

o 5 - Nome completo: ] 1 l -:;% Tic:.r w\m ﬁ.l_'{{ '_’}JL ﬂ-" 3}:‘)

7- Fmﬁ;s:a fﬂ:"\x | 8- Ende \}f‘cu:‘ E;l . ..R'rf-'\h., EINum:m 10- Cnrnp!emcntu
.11 l:ialr_m ﬂ 3 “'cde:IJ)LRA,\, —I IH-PE.HSun 4155;% ;.L \ e
15 - E-mail:

ma _ ‘n.}d Tgl‘fl?fh]ji_ﬂl“": 1..='r'||

"E"’ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal;
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
¥
E Declaro, para todos os fins de direito, res]di-r_nu endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANMEXAR CO PIA).
E 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
D RECUSO INFORMAR E RS1.00 A RS1.000,00 D RS2.501,00 ATE 55,000,000
[] sem Renpa [] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] AciMA DE RS$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[] coMTA POURANGA (samente para os bancos abale, Assinabe uena apeda) ] CONTA CORRENTE (rodes e banees)
] Bradesco(237) [ nadi(341) | Nome do BANCO: _ (- A0

[] BancodoBrasii (001) ] Cabxa Econdmica Federal (104)

AGEN:m:[:)O CONTA: [ D Assucwm D WNTA-[ ED O ]

[Infanmar o digito so existi {irformar o digito se et |nfarmar o digita se e [inflormar o digito se etic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de m-rlha titularidade, o valor da indenizagio/reembeolio do Segura DPYAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ = somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebtdo,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da lel, gue estoufmpassibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médica Legal {IML) para os fins de reguerimento de Indenlzaza
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vezr gue {assinalar uma das opgBes):

=1 Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
D Q0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo maotivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, par invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter a avaliagdo médica &s custas da Seguradora Licer para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Lel 6.194/74, ot 30, 519, declarands que esta autorizacs nlo synifica prévia concordincia com a futura
avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

e — e b b
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad -
ot o vitima: ] Sohteiro. [ casadonocivil) [ ] Divorciada [ Separado hudiciaimente [ ] Vidvo Wetatnde

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companhelire{a): D 5im D MNEe | 217-Sea vitima detou companheirs{a), informar o nome completo:

28.Vitima ] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30.Vismadebou | SiM | 31-Vitima [_]Sim | 32 -Se tinha irm3os, Infermar | 33 vitima deixow L] Sim
teve fihas?[™] ygo | Vivos: Falecidos; nascinro vl rscer? D Nig | teveirmBos? I:l"“'-" Vivos: Falecidos: pals/aadsvives? [ Ndo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a 'rnr:leniraEiu: ﬂﬁ.gurn DPVAT por marte dqueles benelicidrios que se apresentarem @ provarem

asta condigdo; estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsablfidade crimingl por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal,

=
o 38- 17 | Nome; 7@
=] 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF: f_;:r u@é‘
N /4 2\
g ~{'  assinatura da :esteﬁra
E 36 - CPF legivel de guem assina a roga/a pedide 39-22 | Nome: 15 AR 2018
o CPF: '
o -
=
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido \ /
AL atura d unha
40 - Local e Data, ey Senses JS-0R-25T9
=1 — 7§
\a’fn J‘-LUJ'* A e a~sTo ofn 2 Vi

il
41- Assinatura da vitima/baneficiddio [da-l:larantl:}
42- Agsinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FEE AR Wnn? ana
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Seguranga e da Dafesa Socia!
Delegacia Geral de Policia

22 Superintendéncia Regional de Policiz
5# Delegacia Seccional de Policla Civii
Delegacia de Policia Civil de Pilar
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DA PARAIBA
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CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL N© 103/2019

CERTIFICO, em razdoc do meu oficic = a requeriments verbal de pessoa interessada,
revendo neste Cartdric Policiat o Livro de Reqistros de Ocorrénclas, nele encontre; o Bealstro
n.? 102/2019, que passamos 2 transcrever na Intecra: Ac(s) 10 (dez) dizs do més de junho
de 2019 (dois mil e dezenove), nesta cidade de Pllar, Estado da Paraiba © na Delegacia
de Policia Civil, guanda se ancontrava presente 2 Dra. Renata Mariz Costa Patu,
Delegado Policia Civil, comigo, Policial Civil, ao final assinado e declarado, a/, por volta das
11:20h, compareceu o Sr(a). MANUEL AUGUSTO DA SILVA, com 46 anos de idade,
nascido em 06/07/1972, braslleiro, natural de Ttabaiana - P2, aaricultor, solteirs, filho de
AUGUSTO PEDRO DA SILVA & de SALVINA MARIA DA SILVA, RG NP 1,713,018 - S3B/PB, CPF
N° 028.632.974-30, residente = Sitic Cha de Argia - Pilar- PB, telefone (83) 9 B738-7537.
DECLAROU:

QUE € no dia 12/09/2017, oor volta das 06h pilotava uma motocicleta perfencente ao!
noticiante, mas que ainde estd em nome de SEVERINO RAMOS DE PONTES, com asl
seguintes caracteristicas: PLACA. NPR-5518 PILAR/PB, CHASSI: OC2KC15109R 104027, COR
PREDOMINANTE: AZUL, MARCA/MODELD: HONDA/CGE 150 TITAN KS, ANO FAB./ANO MOD.:|
2009/2009; QUE naquela ocasido transitava no _itin 15 de Arels - Pilar/P8, guando colidiu
com outra motocicleta e ambos cairarm e com = cuiisdu o noticiante teve varias fraturas e
cortes no rosto; QUE foi socorrido por um vizinhc oara o Hospital Reaional de Itabaina/PB,
onde obteve os primeiros socorres & logn em sequida fol levada para ¢ Hosoital de Traumas|
de Jodo Pessoa-PB; QUE ficou internado desde 2 mant3 até 3 tarde do diz 12/09/2017 rol
referido Hospital de Traumas de Jodo Pessoa/PB; QUE apds uma semana foi faita uma|
revisdo de avaliagio no HTop em JoSo Pessoa para averiquacio das lesfes sofridas nol
acidente acima descrito; QUE com esta Certiddo de Ocorréncia em mdos I regquerer o
| seguro DPVAT por acidente de trénsite. Nada mais disse

Ciente o deciarante das implicacdes legais contidas no Artigo 299, do Cédige Penal Brasileirs,
depols de lido e achado conforme, expaco 2 presente certiddn. O referido é verdade, dou &
Dado e passado nesta cidade de Pilar/PB, acs 10 de junho de 2019, eu Policial Civil que

MANUEL AUGUSTO DA SILVA

Noticiante
: 15 Aull, 2019 = o At oy .
c%; i rcos Antorfio Vieira Line
Eolical Tl
ﬁﬂﬁ Ei. L A [l-r E i i
ADE MaL n® A7 494 ?uEIﬂ‘gaﬂ?ﬂa’--mlﬂii i
Plar-PE 7
Delegadz: de Policia Cvil de Pifar / Rua Jado Rodriaues do Mascimant. = 350, Cantro, CFP 58338-004, Sila/ER

Talefona: (H3: 1282-1214 emal; calpgatiipiaridngimal.com



(Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e i el ]

| 1 - Escolha ofs) tipols) de cobertura: |:| DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE |"'_'| MORTE
2 - N do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: ; 4 - Nome completn da vitima; { s
;;;53;553 j3e |&{%E~5:2 934-30 |HMemel & 5 da Gulaay

REGISTRO DE INFﬂmﬂmEﬁ CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (viTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N® 44572012 -]

5 - Nome completo: 1 ey 6-CPF: _ o i
- lmi w dos Sdaou |og€gj§:!4‘i- D

fi S?Ei i m oo | 8- Endn%ﬂ:‘ E:g, :_ ka ...FK-'I.:L" N 9 ;'P;E:’“".Em: 10 - Complemento:
11 - Balere: 12 - Cidade:{_ 13 Estade: CEP;

Pnnde J)*L?LM,L _ | PR {35500
15 - E-mall; . I;
_ & ey 'fj oS I

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

FA AN

17 - Nome completo do Aepresentante Legal:

18 - CPF dao Representante Legal: 14 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 RENDA MENSAL DO TITLILAR DA CONTA:
[ recuso nForMaR Ec] Ré1.00 A RS1.000,00 [] #$2.501,00 ATE RS$5,000,00

[] sem renpa [] ms1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima pe r$s.coo,00
21-DADOSBANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

DADDS CADASTRAIS

[[] CONTA POUPANGA (semente sara o baness bl Assinale uma oplio) ] CONTA CORRENTE (resdos s bancas)
[ Bradesco(237) [ i {341) Nome do BANCO: (' At
[ BancodoBrasi(001)  [[] Caixa Econmica Federal {104)

AGEHEIA.::)O L'mm:{ J O I AGEM:IA m D Cn"'m' T2 0 _] .

{inlmmar o digite se exdstin {irdermar o digite se edie] |In]'nrmar o it se gm'n:] [infarmar o digite se exdir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria In‘farmada. de minha titularid ;de a 1.r.1|c|r da |nden|ra|;§o.freembnlsu do Seguro OPYAT
o que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebida.

—_—

—

22- DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizazio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opcdes):

=1 Mo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML gue atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido,

Pielo motive assinalado, soficito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter & avaliacdo médica bs custas da Seguradora Licer para verificagio da existéncia e quantificar 3o das lesdes
permanentes decerrentes de acidante de transite, conforme Lei 6.194,/74, art, 32, §1°, declarando que esta autoriragio nilo skgnifica prévia concorddincia com a futura
avaliagdo médica ou renancia ao direito de contestl-la, caso discorde do seu comedda,

———————————————

—_—
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Bl
=
=
i
=
o
=
o
7]
B
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a
.
=
=

23 - Estado ; : 24 - Datada
ehall da Wi Dsmm Dtmdn[mﬁuﬂl Dbfum:lmdu DSq:amcluntﬂnern [] viinvo Shito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com awvitima: | 26 - Vitima deboou companheirofa): []sim D N3o [ 27 - Se a vitima detxou companheiroda), informar o nome completo:

28-vitima ] Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30-Vimedebou | 5Im | 31-Vitima ] Sim | 32-Se tinha irmBas, Informar | 33 . vitima delxou L] SiM
teve Fﬂ'm?l:l Wi | Vivos: Falecidos: mascitur vl rescen 7 D Nig | teve Irrnim.?DHh J Vivos: Falecidos: pats/favds vives? D Nio

. v e mransim

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenlza;ﬁﬂ do SEgu:ru DPVAT por merte Aqueles beneliciarios [UE 5B JPreseEmtaram & provarem
esta condicio, estanda clente, ainda, de gue qualguer omisso ou declaraclio nlo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrago do artigo 299 do Cadigo Penal.

= 33 18 | Nome: _7A:Sf"§‘E_"a.
& 35 - Mome legivel de quem assina a rogo/a pedido z P """s'\\
a "'-J Assinatura da temlﬂ)fa
E 36 - CPF legivel de gquem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nomeg: : 1; AN 719
o CPF:
g
= 37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido %ﬂq
L atura dq_,_luﬁ_,pﬂ!unha
= _ J'- — ST
40 - Local e Data, - =) ;‘_"l—"‘ ooaoe  JS- _‘?‘I ?.:'-""-7."’1
-~ G, / .
Ll £/ ( P o S
41- As-slnalura da vlﬂmnfbﬂneﬁdénu {declnram;e]
42- Assinatura do Represantante Legal (se houver) 43 - Aszinatura do Procurador (se houver)

FEE MM W /ania
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Balatim de Atan

‘Identificagdo do paclente ;
.0 Menmer Sanm ! I i
120514 MANCEL AUGUSTD DA SILVA Mogculing i
‘Dt da nascimernto idncta ‘Exchdo cidl  |Rafgiss b ronustrio

ENTH T2 _ (45 anos 2 meses & dias ! L
‘BALVINA MARLA DA SILVA AUGUSTINHD PEDRO DA SILVA ;
‘Eacnlaridada Resporaiivel (Famnteson) :
: JANIVANDA MENDES DA 5ILVA - ACOMPAMHANTE :
- DOD Maval [Fana Mavel OO0 Flx | Fena Fixn ;
83 |5-E?5MTI! | i
Tipo documar: | MMy docurmato N Cmy )
ot 03B26EBASO0 7062034802845765 o
Local e procediea (Tga T ee T T !
PIAR MUNIGIPO PB |
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e — o e I
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1 Aﬂmbﬂﬂﬂ .
Daskom R ) Comdrio T T T T
12002047 31:10:08 1uuu Duﬁusgnaz ] aUS ! 1 :

------ o= ———— ———— e it e ST U - —_ —_— o oo _
Espedal]ﬂade Clhn
CRURGL GERAL |

Clesalicagio de risoo Qrigam do padants

cee e e QUTRA UNIDADE DE SAUDE

Cargtar ¢a aleadfiments :Mativo do atandinenco Dt o enderie T T T
S » 'ACMENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO

indicadorus & Transporte
‘Camo pokcial "Plenc de salde 'Uﬂiqd& arisdfncia g —

Niio o Hilo iNge LT

eio B Larsso e et — _— e e
ANBLULANCIE '

Sinais Vitats ;
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Examess complementares

Ralo X[] Sangua []. Unina [1 TG 1] Liquor[] ECG[] Uhtrasonogmia | ]

Cados cinigos

Diagrdstes

.Aturx!ld'u par
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- IDENTIFICACAO — ~DOCUMENTQS BASICOS - DAMS 5
vitima ) I"'_fc roel s fuci Aer =P | { ) REGISTRO DF DCORREMCIA EXPEQIDG PELA ALUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
| = [ { ) CARTEIRA DE IDENTIOADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
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Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0280331/19
Vitima: MANOEL AUGUSTO DA SILVA Data do acidente: 12/09/2017

CPF: 028.632.974-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: g"l‘t{“/gEL AUGUSTO DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

MANOEL AUGUSTO DA SILVA : 028.632.974-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 15/08/2019 Data do cadastramento: 15/08/2019
Nome: MANOEL AUGUSTO DA SILVA Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 028.632.974-30 CPF: 068.954.516-92

MANOEL AUGUSTO DA SILVA VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA



