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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200338811 Vitima: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA
Data do Acidente: 29/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEBIAS ANTONIO 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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 16145646
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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, 03 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200338811 Vitima: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA

Data do Acidente: 29/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA

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$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000002169-5

Conta: 0000012585-7

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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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WITIM

ABEMEFICIAMD MENOR ENTRE O 4 1S ANDS OU INCAPAT COM CLUAADOR

17 - Rame complato do Reprasentante Lagal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Frofisslo do Representants Legal:

Daclare, para tadog of fing de dirsite, recidir no endareco acima infarmada,

conforme comprovante anesa (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR DA CONTA;
[ recuso inFORMAR O
[ sem renpa O

A51,00 4 F51,000,00
f51.001,00 ATE AS2.500.00

|:| A52.501,00 ATE A55.000,00
D ACIMA DE RAS 000,00

21-04D0S BANCARIOS:  [T] BENEFICIAMIO DAINDENIZACAD (7] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

ﬂmm POUPANCA [Somoms pars 0% hancos, b, Asnale wna opgio)
[ Beadesco (z37) [ i (34)
O snodobrasiiool) [ Cabm Econdmics Federal (109)

AEEHEM:O conTa: | d LISES I@

[informar o digitn we existr) (informar o G0 S8 existir}

[ conra CORRENTE (Tos os barcosi
Nome do BANCO:

AEENCIA:D O cona: [

(mformer o digfo se exirtr {informar o digho pe st

(@)

Autorize a Seguradora Lider o creditar na corta banciria mformade, de minha titulendade, o valor da indeniagio/reembolso do Seguro DPVAT
¥ Que ey tver direito, reconhecendo ¢ dando. desde j§ & somente 3pds @ efetivagio do crédite, quiteclo total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenizacao do Seguwro DPVAT |Lei n® §.194/74), uma ver gue:
& h3o hd IML gue stenda & regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

hﬂ.l‘ﬂ' 0k &3 penss Oa Led, gue estou iImpaseibditado de spresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para ay fing de reguerimento de

& O IML que atende a regilo do acidents ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, gu
® 0 ML gue atende 2 regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo supenor & 30 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimentco da andlise do meu pedido de indenipaglio do Seguro DPVAT, por invalice: permanente, com base na nn-cum:ntaq;_lu medica
apresentada sem a apresentacio do favdo do 1ML, concordando, desde (3, em me submeler 3 anafise médica prasencial, casa necassana, as custas
da Seguradora Lider para verilicagdo da existéngia e guantificagdo das lesbes permanenies decorreniesd de acidente de rindilo causede por velculo

putomotor, conforme o disposta na Lel 619474,

Declaro gue esta uulnrl:lq;lu- ndo significe prévia concordiacis com & futera avalisgio medica ou rendncis 5o direlio de contestar a avaliagio medica, caso

discorde do seu conteddo

BECLARACASD DE UNICOS BEMEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

Filho 1° Tenente QOA/EBM

CERTIDAO DE OCORRENCIA N° DOp 0XX/20

0 Comandante da 3* Segic de Bombeiros do 2° Grupamento de
Bombeiros do Corpe de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco, por
requerimento de Sr. JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA, registro geral n®
5 45 Te58 —Sbs /P8, CBE n® 354.399.474-34, residente na Travessa 13 de
Maioc, n® 99, Balrro Pontilhio, Belo Jardim - PE, CERTIFICA que, de
acorde com a ordem de servico operacional n® 1377878, foi deslocada a
viatura AR 404 da 3* secdo de Bombeiros, Belo Jardim - PE, as D7hH05min do
dia 29 de Margo de 2020, para atender uma acorréncia de QUEDA DE MOTO,
ocorride na PE 166,Zona Rural, Belo Jardim - PE, envolvendo uma
motocicleta SUNDOWN WEB 100, prata, Placa KKQ 0181 PE, e vitimancdo o
requerente (condutor da mote), gque apresentava fratura fechada no membro
inferior direito; a vitima fol conduzida ao Hospital Julio Alves de Lira
de Bele Jardim - PE, ficando aos cuidados da equipe médica de plantao,
tendo como responsavel o Dr. EDUARDO CORTE REAL LIRA, CRM 21725.

A presente certiddo segue assinada por mim, gue a digitei, e
revisada pelo comandante da 3* Segdo de Bombeiros (2° GB) e pelo
comandante da unldade.

2°8GT BM Mat. 240480-8% FRANCISCO QUIRINO DA SILVA FILHO -

Graduadse de dia da 3* 5B, E@Tﬁ

' COMe o
] CGMPREE— '-’E;Lill-'-"'I

ViDa I"E.F_'!ﬂn{”‘.:m S/



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02169-5
CONTA: 000000012585-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC0300920200500000000002370216900000001258584375 PAGO
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HOSPITAL REGIONAL DE BELO JARDIM
Prefeltura de
Hﬂ CNPJ: 10.260.222/0001-05
Eﬁ'ﬁim com trabalho Rua Dr. Henrique Nascimento, s/n°
Belo Jardim - PE - CEP: 55.150-000
Fone: (0**81) 3726.2233

DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins que . A0

o |
&

L residente —

Lt B esteve internado

neste Hospital no periodo de =</ " 7 "¢ a

com diagnostico de CID:

LT prontudrio n°_

OBS: O original se encontra disponivel ao INSS para averiguagdo neste
arquivo.

OBS: Por motivo de danificagdo dos prontuarigs os mesmos estao sendo
refeitos.
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3 2 SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO Registro N
]Gm HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA pua 2303/

SECRETAHI& DE SAUDE FOLHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR | Hora: oF' 25

SERAERD [0 CARTAD) NADIONAL DE SALIDE jONS) DOCUMENTD IDENTIDADE | CPF
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EXAME - FISICO

Pressao Arterial: Puiso: Temperammra. Peso:

ATENCAO MEDICA

Dingndatico Provisona: : >
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Secretaria de Saude do Municipio prefeuss e

7 T HOSPITAL ) 17
Y A HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA Belo Jardim

ENCAMINHAMENTO PARA ESPECIALISTA

PACIENTE : - 2y -
REGISTRO
DADCS CLINICOS: 1 . HhiEW 5 S5 YLV,
i -.\ S n i\ - = __.
. == '\ Fr &
L, _ e
EXAMES COMPLEMENTARES / RESULTADO:
Tf‘* '.-h".ll__', \ ;L“ (AL o
T
HIPOTESE DIAGNOSTICA: i S v
CONDUTA ADOTADA. N s A Of £ TAPEY 1

JUSTIFICATIVA DO ENCAMINHAMENTO:

ENMCAMINHADC PARA

DATA NOME CRM

UNIDADE ESPECIALISTA

EXAMES CLINICOS:

EXAMES COMPLEMENTARES

PARECER DO ESPECIALISTA

TRATAMENTO PROPOSTO

LOCAL: NA UNIDADE DE ORIGEM O
NA UNIDADE DE REFERENCIA [
OUTRO SERVIGO 0

MOME CR DATA
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JBEELES AL EETE

: e~ |
Atendimento: 59&8-!& Pruntuirlo. 356972
Nome: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA
Data Nasc.: 08/12/1862 Idade: 57 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religiao:
CPF: 35439947434 RG: 2485658 CNS:
Enderego: TRAVESSA 13 DE MAIOD N®: 99
Bairro: PONTILHAO Cidade: BELO JARDIM Estado:PE
CEP: 55152100 Fone: 992241027 Profissdo: APOSENTADO
Nome da Mie: MARIA DE LOURDES DA SILVA :
Acompanhante:

Motivo do Atendimento: QUEDA DE MOTO
Clinica: DHTDF‘EDMRAUMATDLDGM
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

i OF TR REGT: B (]

I

Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido ( ) Paciente ( )} Familiar

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocémio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias gue esse ato possa acarretar.

Nome: RG:
Enderego: : Tel.:
Data: [ !
Assinatura
Autorizacdo de Procedimeto { | Paciente ( ) Familiar
Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Procedimento:
Assinatura

Diag. Definitivo:

Destino do @ fi2e g TN PRE T R L s 4 e g I R e e i ot .
() Aita ( ) Cirurgia ( ) Obite ( ) Evadiu-se ( ) Termo de Alta a Pedido
{ )} Transferéncia: : { )Internamento

() Curado ( ) Melhorado { ) Inalterado ( ) Obito

I_I:Iata: ! f Hora: MédicoT ————— CRM:

ToMer o '
| LUMPREY ving £ oy - Uaua‘iadnﬁtendimnntu

VICENTIA S1a | \MONICAVGS

| 22SET g
PROTCCOL o

- &
i~ Y I )

29/03/2020 10:21:44
2de2

L
=% LT
e i e WA

- -

e — ]

=



& Secretaria de Saude do Municipio — )
Vg 0SPITA . Bel ardi
/e L LoSPITAL JULIO ALVES DE LIRA H”J Taim

ENCAMINHAMEN TO PARA ESPECIALISTA

PACIENTE e E €3 or =
REGISTRO

r—

DADOS CLINICOS: v R S I .

I_I-.--" i o X

P — -:\‘---.'- f ‘4’_“-“-— CE- :
F‘: e ~ :-"-—,_.a....- 5 8 J‘H’___'—'_"\__ ; S t- o E.- —i
EXAMES COMPLEMENTARES | RESULTADO: '.;
Ir-k. "-_“-\'{:_ i '%R". o, el s \q“'-; _-_[
=== 3]

HIPOTESE DIAGNOSTICA A R AT s - *
e r -

CONDUTA ADOTADA S, s =T By . N g S 1 b

- | =

JUSTIFICATIVADO ENEAMiNHhMENTO:

_—

[ ENCAMINHADO PARA. T 5 A WS S M G P Py
|
i i'{-‘#}"l 0 = o\ e ~
DATA NOME CRM ;

UNIDADE ESPECIALI STA

EXAMES CLINICOS ;
i

—

i

EXAMES EGMPLEMENT}\RES. }
__h-_'"-"'-"_-_..____ H

. F ;“““”*“'fu‘ I.

[EARECER DO ESPECIALISTA oo TTREV VIDA E PREVINEN —
o H "'-.._5;*'———'
; 2-SEF-m =

L - 1

r : .

i pn 1

TRATAMENTO PROPOSTO RIRAL =5
.l:-. : Y TS —'—'_‘l

MEiTwea o DS |

LOCAL NA UNIDADE DE ORIGEM ]
wA UNIDADE DE REFERENCIA O
OUTRO SERVIGO O

i S—————

] DATA




r X

& . ol Wi LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO |/
DR e Seids DE INTERNACAOHOSPITALAR
s e 717 = — )
'HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO | FER EI |12 4/2]74/1(9
= 1 - HOME DO ESTARELECIMENTD EXEEUTAHTE — i+ CNES-
; . ]

g,
o Pacjento
—_— J " } A I [_ { E_Hlm Hj_ -
\ - ¥ ..-r.., ; L -
-.C’M Untonmo hirs S 6/ ree
MAL DE SALDE (GNE} — i 8 DATA DE NASCIMENTO | mﬁ—#ﬂ‘l‘mfm—_wn + ETHIA—
[".‘\ *] & f;l:” Magc| |1 | |3 Iﬂ.'q\s.z?‘-‘

e — == T — 12 - TELEFONE DE GONTATG

o r o Fﬁ;‘__ oo C- T e T mrhm Wy G :
\.__l:-'-\-t-" P ."—‘-':'I-r-"\-"-‘u‘l" R R T __'H"-'L,l_:' q:_l._' 1 | H_;.{ ol . ™
T3 MOME OO RESPONSAVEL = — . — 14 . TELEFONE DE CONTATO-
e o . teo runlmm
15 - ENDEREGD) (RUA, N°. BAIRRO)— S— - ==l B
L : : R - il, . . —
S ill'l. \{'-,‘ Ll ® e SN A | -} s . \.l'r,r( " :g-__ _J

36 - MUKSC I DE REBIDENCIA 17 - GO0 BEE WIMCIPIO— 18 UF—— 1) CEP—

i — .:‘:? i 1
1 N0  <oediree. L Lus e i !
" ——JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

iwmw jw“
‘ malﬁ'/‘++

il'l tmﬂ:m;ﬂisaus Jumplmhlﬂfﬁmm — - —

¢ | F'H.M‘_‘IF*I\I‘! RESULTADDN DE PROVAS DuAGHOBTICAS l:RﬁEl.ILTlUDﬁcE ENAMLS FEALIZADOE — pe— ——=

Y . 5 i . — — T TR T B T P NP T
L ..3T I w 1—.‘:‘-} —— 74 - 0 10 PRINGEPAL-———25.- CID 10 SECUNDARIO—28 - CID 18 CALUSAS ASSOCIADAS—
L | ¥
L Ve A | _
L.. = — — =

4
PROCEDIMENTO SOLICITADO ~
— 27 - DESCRIGAD DO FROCEDMENT (F SOLICITADG— s —_— ' ——————— 2% - CODIGO DO PROCEDIMENTO
i :
L R L ere e U | T O - ) T
7% CLINICA——— 30 - CARATER DA INTERNAGAD-— —— M ~ﬂﬂcuw_u'r¢ — 23 . W DOCUMENTD tDﬁIEPFJB!DFRlI-FiESIMMIEITHNTENShSTENTE-
| | Ll | 2 L
—33- HOME mpnwmmm1mnmmsmt__ : TA m—mmmam
S ’:ze; 55 E" 2
ot e — ——— L 1'}__.‘1'.‘-_'— I l-'-ﬂ?
- PREENCHEREM CASD DE CAUSAS EXTERNAS [mlDEHTES ou -
— L e 30 - CHPJ D SEGURADORA- B 40 /W DO BILHETE———41 - SERIE——
36 :mlmum

37+ | ACIDENTE TRABALHOTIRIGD | -4 Ll 4 1 & 1. gl - - - :
——r— . mw”_“ﬁmi

.| ) ACIDENTE TRABALMO TRAJETO | i ENZIA 5
—— - — v = |
45 . VINCULD COM A PREVIDENCIR —— - " W —

| YEMPREGADD | VEMPREGADOR [ jAUTOROMO [ ) BESEMPREGADD ) Y iNADBE _
\, = 3 EtE _ = =
P AUTORIZA : -

(i - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ——=47 + CO0. ORGAD E — - HOBFITALAR—

o m R
Ty, TEeY | E— p— L] ;::_;J:"t SR ARE e
iR . DOCUMEN T » W* DOCUMENTO [CHSCPF) DO PROFISSIONAL ALUTORIZADOR - = I

|GNE [ 1CPF | | | |

| 1 ! ! .- — -
~EOOATA DA AuTOFIl:M;‘JD—lim - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO D0 CONSELHO———|




Data & hora retirada da senha: 29/03/2020 09:58

Nome Pacienta: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA
Cad. Paciente:;

Data de Nascimento: 08/12/1962

Sexo: Masculing

Idade: 57

Senha: LI000&

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

: 20/03/2020 10:14 - 29/03/2020 10:18

CHALANA ALMEIDA SANTOS ARRUDA - COREN: 402336 - : ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: URGENYVE S R RS S d
Cor; i |N.I'IﬁRELD
Queixa Principal; PACIENTE PROVENIENTE DE BELO JARDIM, COM SENHA 5913475, COM HISTORIA DE

QUEDA DE MOTQ, FRATURA EM PERNA DIREITANEGA HAS, DM E ALERGIA

MEDICAEMNTODSA,

Fluxograma sintoma: QUEDAS
Discriminador(es): - DOR MODERADA?
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

- \W

v ——— e —
o r FREVICE o

22 SET 09

| 14 Sra
{

Acolhido{a) por: CHALANA ALMEIDA SANTOS ARRUDA - COREN: 402336 - : ENFERMEIRO({A)

Data Impressfio: 28/03/2020 10:16

Sistema de Acolhimento com Classificagiio de Risco

Pagina 1 de 1




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200338811 Cidade: Belo Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 29/03/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.2
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: **POUCA DOCUMENTAGAOQ/ UTILIZADO CONJUNTO PROBATORIO.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267269/20
Vitima: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 29/03/2020
CPF: 354.399.474-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)LS\I/E E TAS ANTONIO DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA : 354.399.474-34

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 apresentagao: 22/09/2020 Data do cadastramento: 22/09/2020
Nome: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA Nome: Rebeka Vitéria Ursulino da Silva
CPF: 354.399.474-34 CPF: 137.332.474-00

JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA Rebeka Vitéria Ursulino da Silva



