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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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200115079 Vitima: EVERALDO SILVA MARQUES
Data do Acidente: 27/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVERALDO SILVA MARQUES

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? 15627950
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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, 21 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200115079 Vitima: EVERALDO SILVA MARQUES

Data do Acidente: 27/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), EVERALDO SILVA MARQUES

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15648147



PR

QO LidER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Evcolha ofs) tpols) de cobertura: [ DAMS [DespEsas o AssisTENCA MEDICA E suPLEmENTARES) ] mvaLiDez

It sinfstro ou ASL- 4- T S
— LATIG3 (s2-5 3| ORBITSE Ser momzaves

usmwnenmmu;ﬁmﬂmuusmmmmmmmwﬁmﬁmmm-m'w

(_) 5 - Nome cutnﬁm:(;big_‘eﬂ% 5{,;”,.& mm L=t Eﬂ#j fﬁg -5 -3

7 - Profissig; -

_F- ks LZTRE pei 20 ./ - coeon e | *ZST | &

11 - Bairre;_ : e | 12- Gjdade: 13-Estada: | 14-CEp.
S AN ERTELL) %ﬁ- VisTR- 2 f & Z- 5493
15- E-mall: ] e . 16 - Tel, - =
N :gmmm G mprrE Lk I P 769- Ji75
E DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] PaRA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
g 17 - Nome campleta do Represantants Legal:
< 18- CPF do Aepresentante Legal; 19 - ProfissBo do Representants Legal:
(=]
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme camprovente anexg [ANEXAR COPIA).
& 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inForman [J #s1.004Rs1.000,00 [J ré2.501,00 a7 ré5.000,00
[ semrenoa [ #s1.001,00 ATE Rs2.500,00 [J acma ok rss.o00,00
mmnmmhmmmmmmj 'Dmrmr:nnmmnmj
[ eradesen t237) R Name do BANCO:

[ Banen dogrmst j001) [ caiva Econdmica Federst (104)

A.GEMJ.!:O mm[ﬁ_:}% j@ HMSD WNT“L _)O

{Ilhnurndhnmnﬂr} Wil‘h.nﬂ:lhillﬂi't Ihﬁ:trrwnmuadlﬂ ﬂi:m-mﬁlnubﬂﬁ

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaris informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ e somente apas a eletivaclo do crédita, guitacio total do valor recebido.

22-DECLARAGAD D AUSENGIA OE LA00 D0 L - Peeee e SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUIDEZ PERMIANEITE
ﬂ Declarg, 50t &5 penas da Lai, que estoy Impassibilitado de apresentar o lzude do nstituta Médico Legal (ML) para os fins da reguerimento de
indenizacin do Segurs DPVAT {Lel n® 5.194/74), uma ver que:

B . NEDMNLWEMHW&&%MW&M:WM

® O IML gue atende 3 regiao o acidente ou da minka residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DEVAT: ou

SNl Soliciio o prosseguimento da andlise do mey pedida de Indenizagdo do Seguro DPVAT por invalide: permanente, com base na documenh?ﬂ miédica

Gl 2Presentada sem a apresentacio de lauds do ML concordanda, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdria, 85 custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & guantificaiio das lesdes permanentas decortentes de acidenta de trinsita causado por veleulo
autometor, confarme o dispasto na Led 6.194/74,

Leciars que esta autorizaglo nio significa prévia concorddncia com 2 futura avaliacdo medica ou rendingta ao direito de Coniestar a avaliacio médecs, caso
. discorde do seu contevda.

atpo ol [ ] DLt
26 - Vhima detxou companheirolal: [ sim OQnse H-klru[ul.nmmnmm:

N 28-vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, informar 30-Viimadsbou [ ]Sim | 31-vitme ﬂmjii-hmmm { 33 Vitima detxow L_J Sim
MM?DNID Vivos: Falecidos: mhwnu, Mirmhs?nm,l“lm Falecidos: pais/mvds wog? Nao

Estou ciente de que & Séguradors Lider Pagerd, caso devida, a indenizaclio do Segure DPVAT por morte dquebes beneficifrios que se apresentaren & provanem
esla condiclo, estando clente, ainda, de gue qualguer omisslio ou declaracio nio verdadeirs poderd gerar 3 obrigacSo de ressarcir O valor recehidn, além iy
responsabilidade criminal par infragdo do artign 299 do Cadign Penal

35-1% | Nome:
impemesin 35 - Nome legivel de quem assing @ pedide (a roga) CPF:
J el e
L : n:::-l.::m Assinatura da testemunha
S [ -_‘_,1;Hw__ 35 - CPF legivel de quem assine 3 pedids |a rogo} 39-2% | Nome:
o CPF:
= A7 - Assinatura de quem assing a pedido (# rogo) )
Assinatura da testemuniia

- tocai e bues, D577 — X, 07 Jod /2020 P4

cEVERALD O SILVA MATtRY X
41-Muadiﬁﬁmafbmw&iﬁn{dtdtram} =

42- hssinatura do Representante Legal {se houver)

FFS.001 V0022019




% GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
' N DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR
s
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 001197/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 09/01/2020 10:42 Data/Hora Fim: 08/01/2020 11:07
Delegado de Policia; Renaldo Sciotfi Pinto da Silva Filha
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 27/12/2014 11:30

Local do Fatg
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairre: Dr. Silvio Botelho

Tipo do Local: Via Piblica

Matureza Melo(s) Empregado(s)
20005; ACIDENTE COM LESOES Velculo
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: EVERALDO SILVA MARQUES (COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Idade; 52 anos
Maturalidade: P4 - Santarém Profissio: Funciondrio Pablica
Estade Civil: Casado(a)
Nome da Mae: Anita da Silva Marques Nome do Pal: Alvine Vieira Marques
Documentols)

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 311.263.162-53
RG - Carteira de Identidade: 187584

Enderago
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: R N-25 N™ 258
Bairma: Doutor Silvio Botelho CEP: 63,314-493
Telefone: (95) 99153-9380 {Calular)
INome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPDSTO AUTOR/INFRATOR ) il
Macionalidade: Brasileira Idade:
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculg Subgrupe MolocicletaMotoneta
CPFICNFPJ do Proprietario 311.263.162-53 Placa MAT 1891
Renavam 00907019323 Nimero do Chassi SC2KDO310TRO10137
Ana/Modelo Fabricagio 2007/2006 Cor VERMELHA
UF Veiculo Roraima Munieipio Veiculo Boa Vista
* Marca/Modelo HONDA NXR 150 BROS ESD Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagio Meio Empregado
Delagado de Policia Civil:Ronaldo Sciotfi Pinta da Silva Filho Pagina 1 de 2

Impresso por:  José Marla de Souza Moura
amﬂ-ﬂ&p D-tadamp:mau: 09/01/2020 11:07 .
Protocolo n™ Mo disponivel PPe - Procedimenios Policials Eletrénicos



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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001197/2020

[Hnml Envolvido E;'“"m |
Everalde Silva Marques Proprietario

Grupo Velculo Subgrupe Motocicleta/Motoneta

MarcaiModelo HONDA BIZ Veiculo Adulterado? Mao

Quantidade 1 Unidade Situaglo Meio Empregado
|Humfmm “Envolvimentos
Desconhecido 1 “Possuidor

RELATO/HISTORICO

O sanhor acima qualificado, comparaceu a esta delegacia para nos informar que conduzia sua motocicleta na rua N 21 & que
quando o sinal abriu para que ele entrasse na rua 5 02, fol atingido pela motocicleta BIZ, conduzida por uma mulher, que
chegou a parar, mas logo fugiu do local, par isso ale ndo sabe o nome e nem lembra a cor da BIZ; que devido o acidente a
vilima teve alguns dedos do pa esquerdo fraturados; que a vitima foi socorrido por populares e conduzido ao Trauma do
Hospital Geral de Roraima. este & o relato do fato,

ASSINATURAS
B —2e—— = [lUepaiyve SILVA pyRaup
: de Souza Moura Everaldo Silva Marques
Aganie Carcerina [Comunicante)
Matricuis 42000183
Respansdvel paio Atendimenio
mmum:mmmmr {3 reapcn i e ;hmﬁf?rmnmﬁl m ¥ =21 o el quie el
Dﬂhnldndn?ﬂl]dlﬂiﬂ:ﬂﬂﬂﬂduﬁdﬁ%:hﬂlu% Pégina 2 de 2

Imprasso pos:  José Maria de Souzra Moura

Dine de Impressio;  08/01/2020 11 X
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: T DEI'LARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDER R

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpz/wan l.ugmdurlhdlr.mmbf ou ligle para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) #

-

—

INFORMACOES IMPORTANTES:

| Seguradoras séo obrigadas a constituir cadast o das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacic pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
| respectjva du-cumenta:;.’m comprobatdria,

e

O preenchimento deste Formuldrio é parte in'egrante do processo de liquidacio de sinistro, mnfnn‘ma estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrd ico:

hittp://wirw2.SUSEP.GOV.BR/BIBI 10TECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=18CODIGO=20636 .

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenglio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

A recusa em forhecer as informactes de prof ssio e renda, neste formulirio, nio impetieo pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da eferida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF®.

! Superintendéncia de Sequres Privades - SUSEPdtgiu re iponsdvel pelo cmwleeﬂmlﬂmdm mercadas de seguro, preﬂd&nﬂ.p-md:-bnuué
izagio e ressegurn,

* Conselho de Confrole de Atividades Financeiras— COAF, irglo H‘ﬂ!gmudaﬁmm.:mdn Ministério da Farenda, tem por finalidade discipliner, aplicar penas
sdministratives, receber, examinar e identificar as ocorrén das suspeftas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98,

el exposto e%?éx‘mﬁ&m s (o) no cpF G2P-FH2 308/ €8
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (2] do Beneficidrio (GUERALLD w4+ PAEQUES inscrito

(a) no CPF sob o N&.;ﬁﬁ*fé ﬁ r"& A M z do sinistro de DPVAT cobertura Wu"ﬂ&ﬁf? da Vitima
ek o0 Sl o20aes ,inscrito (a) no CPF sobo Ne 34/.Z63. /6 Z j S 3 conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12;
[ Declaro Profisséo: _Renda: ; e apresento os documentos comprobatdrios:

K Recuso informar

Declaro ainda, snh_as penas da lei e para fins d = prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
.anexando a copia do comprovante de residénc ia do endereco informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente de laracdo implicara na sangdo penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal.

{Endereca = mers | Complemento )
TR Givead iz | tma
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EVERALDO SILVA MARQUES 271111968 STATMOD TOO0DD568855302 31126316253 00042872
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[ CET Pai Contafo
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SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Cardler do Atendimento  Profissional do Afend, Procedéncia Tamp. Peso Pressio
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS eilgmduu Lider des
-1 P Consdreios do Sequre DPVAT

ASL-0091230/20
\\‘m EVERALDOD SILVA MARQUES Data do acidente: 27/12/2019
CPF:311.263.162-53 CPF de: Préprio Titular do CPF; [(ERALDO SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

—

Buleﬁmdeum-r&nda
Dedlaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagio médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
DuT

Oistros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68
Comprovante de residénda
Dedaracio Circular SUSEP 445/12

Duummmdelderﬁfkﬁo

JeoEm e
EVERALDO SILVA MARQUES : 311.263.162-53
Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncla

Data da apresentacio: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
M:JUEEHHTMAFBT{EHGJIM&R&ES Num:BABﬂIMﬁﬂuHARDESﬂUZACARREIRB
CPF: 627.942.803-68 CPF: 020.134.582-07

g i

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRD



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200115079 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVERALDO SILVA MARQUES Data do acidente: 27/12/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE DE METATARSOS (3° AO 5°) DO PE ESQUERDO. P.2
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGCAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAQ TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




PROCURAGAO

OUTORGANTE:
NOME: (L JCeRAL2D M ILeOES e
NACIONALIDADE: , F /s Le1/2h N E—=r Ssﬁfﬂﬂfﬁﬂ

A , A IS {)
!::ﬁgﬂgﬁn fvw{;gl,ﬂm%: s ENDERECO: & /K af. Z10E17 ;—‘-bc £ u}g&m 256
BAIRRO: 5,Ewg FOTTLEO CIDADE: £ng (/oTA - Aot

CeP 9. R4 495

VITIMA: (- ceAfp Sevi A LAVES

cek: /). 265 2= 53 SATA DO ACIDENTE: &4~ {2 = 047
anunﬁzﬁ:TLfnmsv (/) INVALIDEZ () MORTE
OUTORGADA:

=17 - 2D

NOME: /./o‘-,; ,.c?u TR fEiTCA v ARt
NACIDNALIDADE: /A @iiti e 4t =
ESTADO CIVIL: 5"0{,: s O

:  daepeqil _
O st onaoawson 357700
DATA DE EMISSAO: (- &7 ;z 2“?‘
Ne.DOCPF: £/ 1. G947 56 % —— e 7 AR
ENDERECO: 4 14 Cribeso A= £lz LAEEL - A 4

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por /A VAL £¢ Z_, aque tem direito o outorgante, junto
a qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora

Lider, junto a DELEGACIA, em razdo de acidente de transito, podendo o referido (a)

procurador (a) em nome do mesmo (a), bem como quitar, requerer, e retirar

documentos em orgaos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou 6rgdos privados,
além de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes especificos para

assinar gualquer documento em nome do proprio, bem como fornecer dados para
crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

Zon gistn -l . 09  de_ ég,ﬁ'ﬁw de 20 20
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0091230/20
Vitima: EVERALDO SILVA MARQUES
CPF: 311.263.162-53 CPF de: Proprio
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

EVERALDO SILVA MARQUES : 311.263.162-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Data do acidente: 27/12/2019

. . EVERALDO SILVA
Titular do CPF: MAROUES

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 12/03/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES
CPF: 627.942.803-68

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



