= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

13/01/2021
Numero: 0862319-27.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 03/10/2019

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA (AUTOR) JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO (ADVOGADOQ)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190495168 Vitima: MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA

Data do Acidente: 27/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA

Informamos 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$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000088172-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190495168 Vitima: MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA
Data do Acidente: 27/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MONIK MIGUEL INACIO 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01037/01038

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00350519

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14930752
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2 Daclar, para Yodos o5 fins de direlte, residir no endereco acims Informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).
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Auterize a Seguradara Lider 3 ereditar na conta bancdria Infarmada, de minha ttularidade, o valor da indenlzagBo/reembolse do Segura DPVAT
# que eu tiver direilo, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetlvaghe do crédite, quitacia total da valor recebida.
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= Deciwo, sob as penas da lel, que estou impossibditado de apresentar o laude do iretituto Médico Lagal (IML] para os fins de requerimenta de indentiaglo
el o Seguro DPVAT por invalide? permanente, uma vez que (sssinalar uma das epgdat):

[ misio bt AL que atenda 3 regidio do acidente ou da minha residincia; ou

] &1L que astende a regifio do acidente ou da minha residénci nio resiiz pericias para fins do Segurg DPVAT; ou

] 0 4L que atende a regize do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazs superior 3 90 (noventa) dias do pedida,
Felo matho assinalado, selicito o prosseguimento da andiise do meu pedida de Indantzacio do Seguro DIVET, por Invalider permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submetar & o médica &5 cusns da Segurasdom Lider pars verifi da eidstbncis & quantificagic das lasBes

permanentes decorrentes de acidents de trinsita, confonme Lel 619474, at, 3%, §1%, declarando que esta autor|z rdo significa prévia concorddncia com a futura
avalisgio médics ou reniincla 30 direito de contastd-la, ciso discorde do seu contedido.
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Vitima teve fithas? Sim N3o | Se tinha fithas, informar quantos: Withiva dieben NEo | Vitima deisou Sim Mo
- D D | Falecidos: nascitura (vl nascer)? D D palsfavds vivos? D D
lﬂnudhmdequeahmwamerpap!i.mdnda 2 indenizacho do Segurs DPYAT por morte squeles benefiddrios que se agresentarem & provarem
esta condicio, estando clente, alnds, de que qullnu:f omissio ou declaragio nio verdadeir poderd M;u&qﬁ;ln de mru*uwlnrnuhdu, alémda
responsabilidade criminal por infragso da artgn 2 99 do Codigo Penal, g = J
i S MPREV,
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 Atnaturs o Representante Legal [s& hower) Assinatura do Procurador {sa houvar)

") A vitima/banefictidne nio afatettzado deverd esoolhier outrs pessos sifabetizada, malor e Capar, para presncier & assinas o presente formuldrie, A SEU ROGO,
na prewenca da 2 [duss) testermianhat madores e capazes, comprometendo-se 2 dar-ihe ciéncia do Inteiro teor do conteddn, antes do preenchimento e assinitur,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Jodo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncis, sob responsshilidule do(a) Delegado(a) de: Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, mairicals Iimllahvndnpuﬁuun&nhmmmmw
mairicala 1273356, a0 final assinado, comparecen Mismik Migwel Indcie da Silva, CPF n° 107.652.494-05,
MMMMMQMN Lax, filbo(a) de Minica Migncl da Sitva ¢ Josf
Inacio da Silva, natural de Joio Pessoa/FB, nascido(a) em 27/02/1992 (27 anos de idade), residente e
m@ﬁqhmmwmhﬁm&umm“ﬂmtmﬁﬁﬁhﬁm
Ao Colégin Padre Migelino, na cidade de Jolio Pessoa/PR, telcfone(s) pam contsio (83] 99181-6739.
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L¥I 9.583/97 ART. 343 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
QUE NO DIA 2703/2018, POR VOLTA DAS 14:00 HORAS, ESTAVA ATRAVESSANDO A AV. CRUZ
DAS ARMAS, PROXIMO AO CEMITERIO DE CRIUZ DAS QUANDO FOI ATROFELADO FOR

mmmmmmmmmmrmm
PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, SENDO
CIRURGIADA, TENDO ALTA MEDICA NO DIA 050572018
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Joso Pessoa/PR, 24 de juibo de 2019,

Procedimenio Policisl: 08278.01.2019.1.00.401
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- l.-.rll':a-\..-i.
+sz'w Rt Hospital Estadual de Emergéncla e Trauma 8. GOVERNO

Senador Humberto Lucena 3 :
== DAPARAIBA
AV, ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM Impresso por:  EDVSTN
CNES: 445385 - Tal.. 8332188700 DELGADC TRMOCO

Em: 29R0372048 07:40:20
Pacienta Boletim de Atendimento DiataiHora Entrada DataHara Saida
MONIK MIGLEEL INACIO DA SILVA 1071987 AT03/2018 14:31:16
Data de nascaments ldada Saxa CNS Prontuario
27/02M1992 26 Feminine 20721 7406040006 107839
Tarmpo de Intarnagho Convénlo Plantdo

suUs DIURNO b

EVOLUGCAO MEDICA (EDSON DELGADO TINOCO - 29/03/2018 07:40:02)

EVOLUGAD
PROGCEDRIMENTO;
DESCRIGAD DA EVOLUGAO

FPACIENTE COM FRATURA DE UMERO DISTAL
EVOLUI ESTAVEL
~ PRE QP OK
| AGUARDA PROGRAMACAD CIRURGICA
“ OPME : PARAFUSO CANULADO 3,5 ; 4.0 ; CAIXA 3,5 + PLACA DE RECONSTRUCAD 3.5

Segho: AREA VERDE ENF 36 Laito: 0003
Profissional responsavel pela informegie: EDSON DELGADO TINOCO Nimero Conselha: 7142

1172.16.0:5:8080 evhipagestatendimenia do FSparom=imanmir&eonirole=2 Ris=1003804&dalal nica =29/02 2018 %2007 400 28daieF ina=280 2 201 8
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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: 05/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000088172-2

Nr. da Autenticagdo A69A4ES52361FEDIC

Num. 38368684 - Pag. 8
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JOSE INACIC DA SILVA
MONICA MIGLIEL DA SILVA

DATE, [ MASTAIENTS
2702992
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CERT. NASC, N'S4.420 - LWV.A-42 - FLE.274Y - CARTORIO 4° JOAD
PEEE0A FB

it
107 B5Z AB4-05

Ndmero do documento: 21011315572885000000036591518
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18 " 25/98/2819
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Mia HORS D& TIPRESSTO: p9:31
DESCRICAD COMSLIMG TOTALLR
i AGUA e
RESIDEMCIAL 1 UNIDADE(S)
CONSLISD DE AGLA 18 M3 37,91
FSGOTO

VALOR APROMIMADO DE TRIAUTOS:RS 3,51 PLS B CONFLNS.LE] 12, 741
VENCIMENTO:

: 2y e P RS,
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AV ORESTES LISBOA, Sn - PEDROC GONDIM Impresso por: TIBIRICA
CNES: 445365 - Tel.. BIZZIEETI0 MEDEIROS BARBOSA

Em: 28/0%72018 08:15:11
fPair'eme TBoietim de Atendimento DataHora Entrada DatarHara Saida
MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA 1071987 27032018 14:,31.'“:
[Chata dia nascimento Idade Sexty CHS Prontuaric
27im2ie82 25 Feminino 1207217406040006 107693
Temqa de Inemagdo Convénio iPtun'Lén
SUS { DIURND
EVOLUGAQ MEDICA (TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA ; 26/03/2018 0313:09)....... i S
EVOLUGAD
PROCEDIMENTD:
DESCRICAD DA EVOLUCAC:

PACIENTE COM FRATURA DE UMERO DISTAL

EVOLUI ESTAVEL
— SOLICITO IMAGENS COM RECONSTRUCAQ 30 PARA MELHOR PROGRAMACAO CIRURGICA E ESCOLHA DE

MATERIAL A SER USADO

r"-

Secdo: AREA VERDE ENF 36 Leite: 0003
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CELE VERMELNIL R.ELATORlD DE CIRURGIA Q

BRAFILEIRA e
4,/
Nome: Mf?nf K- M M/ ﬁ?ﬁ (i) rL BE.men[uamq _{L??ﬁﬁ_l
Idade: Sexa: ( }Masc:ulmo (/)Feminino Cor: Data; [ [
Clinica/Setor: O«r -Lo m"c& (2] __EMP:

LR
Cirurgia: '\"—-m lahﬂn'ﬂlﬂo il fj-:.-:: der l{;,: rl.z JIe V2 (ﬁ]./q_//ﬁgy
Cimrgiﬁo‘. ﬁ ¥, o Ace 1° Assistente:_De . ?a r’,e-.'//z/’

2° Assistente; YA e

17 Assistente:

i Anestesista
Instrumentador:

Tipo de Anestesia: @w’ A A lon it Hordrio: Inicio : Términa :

N S
b

Acidente durante Ato Cirdrgico: ( )Sim (/‘)Nﬁn. Descrigao:

Biopsia de Congelagdo: ( )5im /f YNao
Encaminhamento do Paciente Apos Ato C irlirgico:

i /fEnI'::nnaria ( )Ylerapia Intensa  ( JResidéncia ( )Obito durante Ato Cirlrgico

Danzel Censervg A

Jogio Péssoa, F (el | /2
Medico/CRM:

FINCGLASCIR. D051
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Sex
BirthDate:
Age:
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000000055252
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MName:
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*{ e Vermelha Brasdeir

e

Hospital Estadual de Emergincia ¢ Trauma
Senador Humberto Lucens

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332185700

GOVERNO
DAPARAIBA

sotecm do aenaimerso: eczs1 || |IIEMBRNINNE I W

1 B0 vhipagesboletimE merpencla %2 perfarm=imonmerkio= 1150251

Identificagao do pacienta i
i} Mome Sexa :
1274541 MOMNIK MIGUEL INACIO DA SILVA Faminina
Dala de nascimernto Idade Estado clvil Refigibo Prontuénio
2Ti02M1952 27 anos 2 meses b dias 107898
Mae Pai
MONICA MIGUEL DA SILVA JOSE INACIO DA SILVA
Escolandade {Parentespr)
| 0 MESMO
EEDD Kidal Fona Maval LD Fisa Fone Fixo |
{83 987523752 &) 32774 i
{Tipe documeno NEMErD Socumentt N*Cns |
RG {IDENTIDADE) 761183 207 2174060400068 |
Locsl de procedBncia Tipa = :
CENTRO | JOAD PESSOA BAIRRO PE i
Email Nawralidade CBOR |
i {JOAD PESSOA |
Endareco !
CEP Municipio de residéncia UF Lograoc.irs !
58013432 JOAD PESS0A PB COREMAS |
[Ngmern Complamaniz Bairo H
510 CENTRO
Admissio |
Dale & Hora Mdmare da pulseira Canvémo H
03/05/2019 16:00:50 1 nnu?3?5393 sus F
Especialidade Clinica |
CIRURGIA GERAL y
Classificacao da nsco Origem do pacients
. RESIDENCLA !
Carater de stendimenic MASE e OO0 el manD Dutalhe do acidente ;
ATROPELAMEENTO OUTROS
Indicadores e Transporte |
Caso policial Plano de saide \ieio de ambulancia Trauma !
Mao Nio Nio Nao i
4 Meic de transporte Cuem transponou i
| CARRO PARTICULAR i
-’ i !
Sinais Vitals
#h, Pulso Temperatura .
X mmHg
Exames complementares
Raja X[] Sangue [ ] Urina ] TE() Liguor [ ] ECG[] Ultrasonografia | | 1
Dados clinicos
Diagndstico cio |
5
Atendide par Tampo :
ANNE WALESHA PEREIRA LiMA Bimin Z2seg §
Imprimir
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn. PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365
acienlc BAE aaiHios Errads Bacn )
!ﬂ! MIGUEL INACKD DA SILVA HA0251 18:00:50
Dats de nascimento laaae 'T] [CHE Telafona da Contald
27021882 27a 2m Ed Faminino FA00A0D0E (63) a7E237E) | (BY) 3ANTIT4
Wde Proniuanic |
MONICA MIGUEL DA STLVA 107808 i
Encersco Isam [Municipia OF {
COREMAS, 510 CENTRO JOAD PEBSOA
chdmnibe [l Profissional N* Cors. Reglonal
OUTRCS ATROPELAMENTD JOSE ROGACIAND MACHADO COUTO 18822218P
DaaMHora Classificacio [ siaMHore Prescricho
0s2040 18:35:08 IS2010 17:50:42
Anamnese
#ORTOPEDIA i

PACIENTE ENCAMINHADA POR DR ALEXANDRE NISHIMI PARA RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE
-0 COTOVELO DIREITO

[EGADOR !
HEGA SECRECAO INFECIOSA FEBRE E LIMTAGAC DE ADM
NEUROVASCULAR PRESERVADO

EXFIFO: AUSENCIA DE SINAIS INFECCIOSOS
FERIMENTO LIMPO COM BOM ASPECTO CICATRICIAL

R, SOLICITANDO
COT: INTERMAGAO

STAFF: DR GLAUBER

DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICAGAO

SIPIRONA 500 MQ COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 500,0 MG VIA ORAL, 6/6H, SE MNECESSARIO SN (DOSE mAXIMA DIAREA: 5000.0)
JBSERVAGOES: BN)

SNDANSETRONA MG COMPRINIDO, ADMINISTRAR 4,0 MG VIA OFRAL 8/8H, SE NECESSARIO SN (DOSE MAXIMA DIARIA: 16.0)
(OBSERVAGOES: SN)

EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA COMPLETO
CREATININA

GLICOSE

HEMOGRAMA COMPLETO
UREIA

EXAME DE IMAGEM

ADIOGRAFIA DE COTOVELD DIREITO, (INDICAGOES CLINICAS: AP E PERFR)
cibi0

Cadigo Descrigho
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&,0.8:8080/cvhipagesprescican do7controle=TaimrmrDaccsAMEnores= MEpartorm=impamirbil- 581 :{:&&pesrg.:‘sn=5&aﬂr’wﬁ=m|L:-| St e

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:57:29
Num. 38368684 - Pag. 18




RELATORIO DE CIRURGIA -

TETEIT

Narie: MSM\!—-’ t}ﬂ_\\: 3IEE§ —.:3.. s \E:QV 2~ SEVFronmario; L S
ldzde Loam (0 NVIEceliRE ¢ Feviting Car Dz B e i 4

CiiniéaiSetor @ﬁﬂ}m % % __EMP _IRy

e vl o Ntk A Sy 24 Eleonale

Cirurgito:_ 3R Alis sedos Wikl 17 Assistente 3 ‘L_'_.'khjl.h“;‘_'_j_:);\_ -

“ Assistenie; ?L\t DAY MEEA 3¢ assisene: -
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! Termiro
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Avidente durante Ato Cirdrgice: ( )80Im ( Nao. Descriciio:

Biopsia de Conpelacio: { Sim ( NEo

Encaminhamento do Pdciente Apos Afo Cirirgica:

@Enfﬂrmaria ( )Terapialntensa  ({ )Residéncia ( )Obito durants Ato Cimirgico
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190495168 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA Data do acidente: 27/03/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE UMERO DIREITO. P.1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.6,8,11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0290519/19

Vitima: MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA Data do acidente: 27/03/2018
. . MONIK MIGUEL INACIO
CPF: 107.652.494-05 CPF de: Préprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA : 107.652.494-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentacgao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/08/2019 Data do cadastramento: 22/08/2019
Nome: MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 107.652.494-05 CPF: 105.999.304-03
MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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