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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190717751 Vitima: MARIA NOEMIA DE LIMA
Data do Acidente: 02/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA NOEMIA DE LIMA

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? 15291772
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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190717751 Vitima: MARIA NOEMIA DE LIMA
Data do Acidente: 02/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA NOEMIA DE LIMA

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? 15333719
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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717751 Vitima: MARIA NOEMIA DE LIMA

Data do Acidente: 02/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA NOEMIA DE LIMA

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 podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15339564
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717751 Vitima: MARIA NOEMIA DE LIMA

Data do Acidente: 02/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA NOEMIA DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MARIA NOEMIA DE LIMA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 000000107258-2

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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j POLICIA CTVIL,
DIVISAD gangcmuznn.ﬁ DE. luuzsnam;i.n CRIMINAL - RIO BRANCO - AC

BuLETiM DE OCORRENCIA N®: 048647/2019-A02

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 23272018 14,28 DataMora Firm: 23/12/2018 14:30
Qrigarn; Policis Judiciana " ; T
Delegade de Policia: Martn Flilus Cavalcante Hessel

DADOS DA OCORRENCIA
Afetn: Divisfio Especializads de Investigagho Crimjnal
DataHora do Fato: 0204/2016 18:33 (Data Wid&]
Local do Fato :
Muricipio; Epitaciaiéndiz (AT} I Bairmo: Aercpans
Lagradaurs: RUA MADRE EA!JLIND x
Complemeanto; PROXIMD AD GINAGIO

Tipa do Local; QOutre ' R e,
| Natureza = : ] Msio(s) Empregado(s) |
1223 LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIREGAC DE VEICULO Nao Houve

AUTOMOTOR (ART. 303 CAPUT DA LEIDOS E:EﬂuﬂEB DE TRANSITO-CTE )

, ENVOLVIDO(S)

Home Civil: CLAUDEMIR FACUNDO LIRA (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR (AUSENTE), CONDUTOR (AUSENTE))
Nisonsl dade. Braslielra i Sexo: Masculing Masc: 1070371880
Eg20n Thitl Bam Infarmacac
Engsreco

Mumcinio: Ris Branco - AG ]

Logradauro. RUA SANTA CATARINA e 211

Bairro: AERCFORTO

Telefona: (38) 23973-0408 (Calular) .

Nome Civil: MARIA NOEMIA DE LIMA SILVA [VITIMA , COMUNICANTE ) i
Macionsicacs: Braslemn | i Natureidade: AC ~ Brasiidia Sexp: Faminino Mass: 24041562

Profisstia: Mo Informage | © T .

Esiada CivitSem 'ni'-;rrrl-a;éu i .

MNome oz Mbs: Mens Luciie de Lima Lo

Endereco sadg o= : :"
Muniicipio: Riz srnr:.mf-,hr}
Logradours: RUA CAPPEDRO VﬂSCth‘EE.DE N 3TS

Talafona, (288} 53364-8409 (Ceiular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupe Veliua Subgrupo Automdvel/Utitdrc/ Camioneta/Caminhon
CPFICNPJ do Propristirio 770.451.312-04 . Piaca MAZS5ST
Renavam 00832621321 Mamers do Motor 4M41UCBBBOH
Mimers do Chasel S3XSNKBATZCDE2453 Ano/Modelo Fabricagio 20714/2013
Cor PRATA: =, L % oL :._ UF Velculo Acre
ww-mumm:'wbmmhw Pégina 1 de 2
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¢844,  GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

? H._ DIVISAQ ESPECIALIZADA DE IHUES‘!TGA;AD CRJMiHAL RIDO BRANCO - AC
ik

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 048647/2019-A02

Murdcipio Veiculo Eptacioldnds
Modals MMC/L200 TRITOM GLED
Quantidade 1 Unidada

Uitima Atusalizacho Denatran 18/01/2018

Marca/Modelo MMC 200 TRITON GLS D
Velculo Adulterado? Nio

Situsclie Envalvido

Situsgie do Veiculo NADA CONSTA

[Nome Envelvide Envolvimentos
Claudamir Facunds Lira Propnatdrio
Grupo Veiculo Subgrups MaoincicistaMotonats

CPFICNPJ do Propristiric 971.323.002-44
Renavam 01045328526

Mimara do Chassi BC2KC1680FRSTIENE
Cor PRETA

Muniziplo Vaicula Epitaciolinda

Modale HONDAICGT50 FAN ESDI
Quantidads 1 Unidada

Placa QLVa072

Niamero do Motor KC16EEF5T38048
Ano/Modelo Fabricagse 2015/2015

UF Veicula Acrs L

Marca/Modelo HONDA/CG150 FAN ESDY
Veiculo Adulterado? Nio

Situagio Snvaolvids

F)
Uttima Atusiizaco Denatran 02102018 - Situaglo do umm_ﬁes‘r.aﬁn.mmwmto

[Nome Envalvido Envolvimenios |
Marla Nosamia da Lima Siva Possuldor

.

RELATO/HISTORICO e

A NOTICIANTE 1A NA GARLIPA DA MOTCOCICLETA GUIADA PCR SEU CONJUGE [MAURD ALCILOMAR JULIAD TA

SILVA), QUANDO SOFRELU UMA COLISAD CAUSADA PELO VEICULD L200 RELACIONADD CONFORME BAT. A

ugé.’gga:TE SOFREL VARIA FRATURAS E LE‘EGEE, VINGD A PASSAR POR CIRURGHAS, COMFORME LAL oS
! N = & i

ASSINATURAS

________ i< —_— S ' !ﬂﬁ!aﬂ/bf%f.@ ch /&M___':‘)jf{_“

Leanaro Ayache Rocha [Llana Noermia da Lima Silva
dgente te Polize J | {Comunicante { Vima)
| Masioyle 51358051 3 .
Resgonsdwel pela Atsmdimesia L |
“Daciam card of 3evioed Tne o8 SIS Ju ES. BB SRS REREeEdE Dald ISR G ERERGEE B SWNE ous fodars el e zala BN duw ol
Srpwm, Sovin Ty G noe ATEOR 3-Deuncibgho CEuRN & MO-Comun tagdo Fasa O Oome ou ok Cowvenclo 0o CEdigs Rens Srasiem
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i
i s F!
Warn FEUS Cavaicania Heasel

Delagadae de Policia
Maricula 3244662-3

i
5 .

Delagads da Poilsis Sivil Marin Filite Cavelzanis hhu.d A fi .
Impressopor;  Laandro Ayacha Hotha = Pagina 2 de 2
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190717751

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Epitaciolandia

Vitima: MARIA NOEMIA DE LIMA Data do acidente: 02/04/2016

PARECER

Diagnostico

¢ FRATURA EXPOSTA TIBIA PROXIMAL ( D) COM PERDA DE COBERTURA
CUTANEA.

Descricao do exame AUMENTO DE VOLUME E DEFORMIDADE DO JOELHO E PERNA (D) ,

fisico

Resultados terapéuticos

Sequelas permanentes

Sequelas

Data do exame fisico:

: CICATRIZ DE LESAO TRAUMATICA E DE ENXERTO NA FACE ANTERIOR E
SUPERIOR DA PERNA (D),CICATRIZ CIRURGICA DE 27 CM NA FACE
LATERAL DO JOELHO (D) ,CICATRIZ CIRURGICA DE 30 CM NA FACE
MEDIAL DO JOELHO (D),CICATRIZ CIRURGICA DE 16 CM NA
PANTURRILHA (D),CICATRIZ CIRURGICA DE 18 CM NA FACE ANTERIOR
DA PERNA (E) .

HIPOTRAFIA DO CUADRICEP E PANTURRILHA (D),PERDA DA FORGA
MUSCULAR M.LD.LIMITAGAO FUNCIONAL SEVERA NA FLEXAO -
EXTENSAO DO JOELHO (D)

: CIRURGICO , COM FIXADORES EXTERNOS E
POSTERIOEMENTE PLACAS E PARAFUSOS
TRANSPLANTE OSSEO (EXTENSO )DE TIBIA CONTRALATERAL E

: AUMENTO DE VOLUME E DEFORMIDADE DO JOELHO E PERNA (D),
CICATRIZ DE LESAO TRAUMATICA E DE ENXERTO NA FACE ANTERIOR E
SUPERIOR DA PERNA (D),CICATRIZ CIRURGICA DE 27 CM NA FACE
LATERAL DO JOELHO (D) ,CICATRIZ CIRURGICA DE 30 CM NA FACE
MEDIAL DO JOELHO (D),CICATRIZ CIRURGICA DE 16 CM NA
PANTURRILHA (D),CICATRIZ CIRURGICA DE 18 CM NA FACE ANTERIOR
DA PERNA (E) .

HIPOTRAFIA DO CUADRICEP E PANTURRILHA (D),PERDA DA FORGA
MUSCULAR M.L.D.LIMITACAO FUNCIONAL SEVERA NA FLEXAO -
EXTENSAO DO JOELHO (D)

: Com sequela

10/01/2020

Conduta mantida:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Observagoes: pago dano como descrito pelo colega examinador
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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i[r)}:enso -75 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190717751

Nome do(a) Examinado(a): MARIA NOEMIA DE LIMA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): R FRANCISCO VIEIRA, 160 - Rio Branco/AC
- CEP 69900-001

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 114762

Data e Local do Acidente : 02/04/2016

Data e Local do Exame : 10/01/2020 Rua Minas Gerais numero 858  Bairro :
preventor - CEP 69900-129

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

FRATURA EXPOSTA TIBIA PROXIMAL ( D) COM PERDA DE COBERTURA
CUTANEA.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.
CIRURGICO , COM FIXADORES EXTERNOS E
POSTERIOEMENTE PL,ACAS E PARAFUSOS

TRANSPLANTE OSSEO (EXTENSO )DE TIBIA CONTRALATERAL E
ENXERTO DE PELE NA FACE ANTERIOR E SUPERIOR DA PERNA
DIREITA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

AUMENTO DE VOLUME E DEFORMIDADE DO JOELHO E PERNA (D) ,
CICATRIZ DE LESAO TRAUMATICA E DE ENXERTO NA FACE ANTERIOR E
SUPERIOR DA PERNA (D),CICATRIZ CIRURGICA DE 27 CM NA FACE
LATERAL DO JOELHO (D) ,CICATRIZ CIRURGICA DE 30 CM NA FACE
MEDIAL DO JOELHO (D),CICATRIZ CIRURGICA DE 16 CM NA
PANTURRILHA (D),CICATRIZ CIRURGICA DE 18 CM NA FACE ANTERIOR
DA PERNA (E) .

HIPOTRAFIA DO CUADRICEP E PANTURRILHA (D),PERDA DA FORCA
MUSCULAR M.L.D.LIMITACAO FUNCIONAL SEVERA NA FLEXAO -
EXTENSAO DO JOELHO (D)

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

VI. Descrever objetivamente as funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

DEFORMIDADE DO JOELHO E PERNA (D) COMLIMITACAO FUNCIONAL
SEVERA NA FLEXAO -EXTENSAO DO JOELHO (D) COM PERDA DA

FORCA MUSCULAR.

sequelas (déficits

VIl. 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 graduacao 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 observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagdes

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliacao médica deve ser repetida
em dias

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes 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.

Regido Corporal
JOELHO DIREITO
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100%
completo

Regiao Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



0 Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Paciente que sufreu acidénte de transito ha 3 anos,ainda tem marcha
claudicante com dor crbnico e precissa do auxilio de muletas para se-

locomover
também apresentou uma complicagcao com osteomielite na perna.

Beisabeth Sanchez perez CRM : 2140 / UF :AC
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0466614/19
Vitima: MARIA NOEMIA DE LIMA Data do acidente: 02/04/2016
CPF: 220.197.072-68 CPF de: Prdprio Titular do CPF: MARIA NOEMIA DE LIMA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARIA NOEMIA DE LIMA : 220.197.072-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo 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 apresentacao: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: MARIA NOEMIA DE LIMA Nome: MAIRLA LIMA DE SOUZA
CPF: 220.197.072-68 CPF: 025.424.522-61

MARIA NOEMIA DE LIMA MAIRLA LIMA DE SOUZA
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IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0466614/19
Vitima: MARIA NOEMIA DE LIMA Data do acidente: 02/04/2016
CPF: 220.197.072-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA NOEMIA DE LIMA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARIA NOEMIA DE LIMA : 220.197.072-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes 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 apresentagdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: MARIA NOEMIA DE LIMA Nome: MAIRLA LIMA DE SOUZA
CPF: 220.197.072-68 CPF: 025.424.522-61

MARIA NOEMIA DE LIMA MAIRLA LIMA DE SOUZA



