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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200221806 Vitima: JOANA PAULA DA SILVA
Data do Acidente: 25/02/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOANA PAULA 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? 15880756
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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, 24 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200221806 Vitima: JOANA PAULA DA SILVA
Data do Acidente: 25/02/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOANA PAULA 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? 15886284
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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, 05 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200221806 Vitima: JOANA PAULA DA SILVA

Data do Acidente: 25/02/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOANA PAULA 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: 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

Recebedor: JOANA PAULA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 004

Agéncia: 0000088

Conta: 000004026-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL Oy
POLICIA CHIL S

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA,

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA i lﬁl!”lllm}i’ﬁm 1]

BOLETIM DE QCORRENCIA N° 413 - 650 { 2016
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO {(EXCETO LESAO
CORPORAL CULPOSA)

Data / Hora da Comunicacdo: 14/06/2016 09:16:00

Data / Hora da Ocorréncia: 25/02/2016 17:30:00

Endereco da Ocorréncia: RUA ANTONIQ FELICIO

Complemento:

Bairro: PQ CENTENARID Municipio: ARACOIABA/CE

Eontc de Referéncia:

Dados da(s) Vitimafs)

Nome: JOANA PALULA DA SILVA

Nascimente: 22/04/1983 CPF: 006.396.353-18

RG: 2002014001125 Orgac Emissor:SSPDS UF:
Filiacao: MARIA CATARINA DA SILVA

FRANCISCO CHAGAS DA SILVA

Endereco: RUA JOANINHA ALVES DE OLIVEIRA

Bairro: CON}. SOLON LIMA VERDE CEP:

Municipio: ARACOIABA/CE

Pais: BRASIL ) Telefone: (85) 9966-3252 |
Historico

Narra a declarante que estava na garupa da motocicleta KASINSKI/COMET |
150 DE PLACA OIl1-1294, CHASSI:93FCMACFBBMQQO7516, cor preta,
ano/modele 2011, a qual na data do acidente estava sendo conduzida pela
pessoa de JOSE EUDES DE OLIVEIRA LAURINDO quando calram : que a
motocileta & registrada no nome de DIOMEDRIO RODRIGUES COSTA, o qual
tem conhecimento de que a deciarante sofreu acidente na motocicleta gue
esta registrada em seu nome; que cairam logo que a declarante subiu na
motocicleta e andaram questdo de metros; que acredita gue o condutor se
desequilibrou devide as condi¢des ruins do terreno: gue a declarnte quebrou
¢ brago direito na altura da articulacido da mao: que foi conduzida para o
hospital por uma pessoa que mora no local e se submeteu a cirurgia no local

da fratura; que passou cerca de dois meses em tratamneto. E nada mais
disse fiiif

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Sl
FRANCISCO DE ASSIS SOARES DE OLIVEIRA - MAT.: 404834-1-1

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: yopm . sl Ot/
VISTO DO DELEGADO(A) :

RICARDD GONCALVES PINHEIRO - MAT.: 404576-1-5

SABENTSESURADORAS

2 ? AGD 7017
DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACQIABA Pag. 1 do 1
Impresao em: 14062016 0942114
RECEBIDO




JBSE  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

" DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 413 - 650 / 2016
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO (EXCETO LESAO
CORPORAL CULPOSA)

Data / Hora da Comunicacao: 14/06/2016 09:16:00

Data / Hora da Ocorréncia: 25/02/2016 17:30:00

Endereco da Ocorréncia: RUA ANTONIO FELICIO

Complemento:

Bairro: PQ CENTENARIO Municipio: ARACOIABA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: JOANA PAULA DA SILVA
Nascimento: 22/04/1983 CPF: 006.396.353-18
RG: 2002014001125 Orgao Emissor:SSPDS UF:
Filiacao: MARIA CATARINA DA SILVA
FRANCISCO CHAGAS DA SiLvA
Endereco: RUA JOANINHA ALVES DE OLIVEIRA

Bairro: CONJ. SOLON LIMA VERDE CEP:

Municipio: ARACOIABA/CE

Pais: BRASIL Telefone: (85) 9966-3252
Historico

Narra a declarante que estava na garupa da motocicleta KASINSKI/COMET
150 DE PLACA OIl-1294, CHASSI:93FCMACFBBMO007516, cor preta,
ano/modelo 2011, a qual na data do acidente estava sendo conduzida pela
pessoa de JOSE EUDES DE OLIVEIRA LAURINDO quando cairam ; que a
motocileta é registrada no nome de DIOMEDIO RODRIGUES COSTA, o qual
tem conhecimento de que a declarante sofreu acidente na motocicleta que
esta registrada em seu nome; que cairam logo que a declarante subiu na
motocicleta e andaram questao de metros; que acredita que o condutor se
desequilibrou devido as condigdes ruins do terreno; que a declarnte quebrou
o brago direito na altura da articulagao da mao; que foi conduzida para o
hospital por uma pessoa que mora no local e se submeteu a cirurgia no local
da fratura; que passou cerca de dois meses em tratamneto. E nada mais

disse./////

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : < oong-
FRANCISCO DE ASSIS SOARES DE OLIVEIRA - MAT.: 404834-1-1

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: oy by  da  Hilv/e—

VISTO DO DELEGADO(A) :

RICARDO GONCALVES PINHEIRO - MAT.: 404576-1-5

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA Pag. 1de 1




DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
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il n Ll A

Eu, %‘Q’Qrﬂ- ‘P&L&Q o S0 A0 , portador da carteira de
identidade n? @ Ted Gy IHD@J”&E e inscrito no CPF/MIF sob o n? OG- SE B - l& .
residente e domiciliade na _R+.Q A0ONAING, Q0w Ok OO oy HIE
Cidade Q&CC}@Q_QM . Esta;]'::r Ca , declaro, seb as penas da lei, que
estou impossibilitade de apresentar © laudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de requerimenta de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que;

{ ) W3o ha estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

m gstabelecimento do IML localizada no Municipic em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Segure DPVAT, ou

{ } O estabeleciments do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com praza
superiar a 90 (noventa) dias do respective pedidao;

Com o shjetive de permitir o exame do meu pedido do indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
imvalidez permanente causada diretarmente por veiculo automoter de via terrestre, solicito gue esta declaragin
permita 0 prosseguimento 3 analise da minha documentacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordande, desde ja, ern me submeter 3 pericia meadica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacBo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 3% da Lei n®
b.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagBo médica ou rendnciz ao direitc de impugnd-la, caso discorde do seu
conteado.

Ver

Assinatura do declarante
conforme documenta de identificacdo

Queccaiakicy o iS/op/dofd

Local & data

SABEM] SEGURADORA SfA

27 AGD 27

RECEBIDO
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BRELUcs
DADOS DO REPRESENTATITE LEGAL (PAN, TUTOR £ CURADOR) PARA VITHAR/DENERCLARIO MEROR INTRE 0 A 15 AROS OU EXCAPAZ COM CURADGR

e
g - Nome compiato do Reprosentanes Legsi:
3 19 - ProfiseSo do Representamie Lagal:

Daclars, pars todos os fins de direito, rasidir no endereco acima informade, conforme comprovents aneso JARENAR COPIAL. o

2 - RENDA MDIEAL 00 TITULAE DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J =s2.00Ans1.00000 [} #s2.501,00 A7¥ R$3.000,00
SEM RENDA [ ws1.000,00 47¢ #52 500,00 [0 aoma or rss.000,00
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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: 30/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOANA PAULA DA SILVA

BANCO: 004
AGENCIA: 00088
CONTA: 000000004026-1

Nr. da Autenticacdo 889529503AC3D840
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Logradouro R
(Rua/Avenida/Pracal | 4.0, ACO nAnda  Calasa Sl
, J _
Nimera _ Ouitin o, 436
Apto f Complemento _—
Bairro Solon harmun, AW
Cidade (@R E TN Ny sTe
Estado Co
CEP G HS0 -9V O

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Q}L@QQQ’SO 1C 45;0&”&0{‘2

Assinatura de Declarante: ~
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flots. 10000
Nome JOANA PAULA DA SILVA

Endorego RU JOANINHA ALVES DE OLIVEIRA, 08436, SOLON LIMA
VERDE, 62750-080, ARACCIABA
Resid. Baixa

B1 RESIDENCIAL 10/06/2020
Liomsto Honctassco Meddor 1543462 INE-919

/ACOMPANHAMENTO DE CONSUMO (kWh)

m ,m va,m BQUE]EIUUIMBM.:.E]B

MG A G el R W

Foso  Lat G 1 . Carst. o © Cor ~ Tarife ~ Valor

131 Ausd 233 R L "“.N"’ ﬂ ' M ﬂm’ m,

“TARIFA 'VALOR (RS)
110 S FATURAS = 1,18
CIP - ILUM Pua mr MUNTC - 14,32
PIS COMPL BX RENDA = 1,48
COFINS COMPL BX RENDA = 6,76
oesconro nm RE - 149,59
CONSLRMO SE - 149,59
msmooemxmm 036 KNH - 0,00
CONSUMO DE @31 XWH ATE 100 KW = 0,00
DE 181 KM ATE 200 KW - 2,00
PAGAMENTO 1cxmomdo LOC - -67.61
JURDS MORATOR - 3,25
DEBITO DE PEQUtNGs VALORES - 40,62
Tributo: Base (R$): ____ Aliguota (X): _ Valor (R$):
ICNS 9,00 27,00 0,00
PIS 149,59 ®,99 1,48

149,59

[Periodos: Bond, Tarif.: Verde : 13/05 - 10/06

| Conforme MP Federal 958/20, essa conto teve descontc de 100%
‘na parcela de consumo até A 220kwh
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Circular Susep n" 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 44512, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no
mercade sequrador, determina que todas as sequradoras sio obngadas a
constituir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagao pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda
rmensal, alem da respectiva documentagdo comprobataria.

A recusa em farnecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamentc da indenizagdo do Seguro DFVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagio ac COAF®.

? Swvperntendéncia de Seguros Privados - SUSER, omdo responsdvel peln controle e
fiscalizagdo dos mercados de segur, previdéncia privada aberla, capitalizacdo e ressegurm.

? Conzafho de Controfe da Alvidades Firancairas — COAF, drgdo infegranfe da estrutura oo
Ministéria da Farzenda, tem por finalidade discipfinar, apficar penas administrativas, receber,
examinar g idenfifficar as ocorréncias suspelas de atividades ilicilas previsias na Lef n°
9613488,

Pelo exposto, eu J-}'Wm ff{’jp—;aﬁ? &&Mfﬁuwpuﬂadnr(a} do
RG3E5 3440 -9 , expedida por , &m
4 144 1499 CPRICNPI e 8§ 329852903 - 00 ,

na qualidade de procurador{a)interrmediario{a) do beneficiaro (@) Jpe e

B“ﬂ: dg 5,‘0&{]&_ do sinistro de DPVAT da natureza
da vitima Jo 00, %5 !ﬁgﬁ QQ A ) ;:QJL‘L , & conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissao: CROTLIA A Renda Mensal: R$ 2 L2 a A AT

Documentos comprobaténios: LD G A aD

2 Iamen. Smrerr R Tl ve
ASSINATURA ~ PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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"DECLARACAO DE PROPRIEDADE DE VEICULO - = -
Luw, Diomedic Rodrigues Costa, RG 20090D4060-5, data de expedicao em 30/12/2014-

SE:PDS,"C,E Portador do CPF £94.035.413-34, residente e domicilisdo oo sitio Barra Nova, zong

rural de Itapiina/CE, declaro sob as penas da lei, que o veiculo abauixo descrito csti/estava
registrado em meu nome na data dp acidente ocorrido ogm a vitima Jogra Paula da Silva em
2502720146, cujo condutor era %{; Lh, (]} Efﬂ ﬁfr/ ,fé: é, £ e {é T .

LI'Ir L=

DADOS DO VEICTULO

MARCA/MODELO: MOTOCICLETA KASINSKI/COMET 150 70
ANO/MODELOQ: 2010/:2010

PLACA: Off-71704

CLASSY: 93FCMACFBBAMOO75 16

COR: PRETY

Assinatura do declarante: @r}’) At F;ﬂ(“ Q? 4?‘%:4 s L @
Assinatura do condutor; /49 S 644! 2 ﬂ" f/ LL vl 7
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200221806 Cidade: Aracoiaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOANA PAULA DA SILVA Data do acidente: 25/02/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @RELATORIO PAG. 04 // DOC PAG. 02 //
DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO EMITIDO POR DR. FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA, CRM CE
4411, EM 18/06/2020, ACOSTADO NA PAGINA 04.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0171826/20
Vitima: JOANA PAULA DA SILVA Data do acidente: 25/02/2016
CPF: 006.396.353-18 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOANA PAULA DA SILVA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOANA PAULA DA SILVA : 006.396.353-18

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 22/06/2020 Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: JOANA PAULA DA SILVA Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 006.396.353-18 CPF: 657.763.053-49

JOANA PAULA DA SILVA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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represeniar-me perante a Seguradora Lider dos Consércios dﬂ-Segum DPVAT ¢
suas respectivas consorciadas, 2 fim de encaminhar pedido de indenizagido do Seguro
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wodos 05 atos de direito permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual

figura como vitima,

Lacal:__OQLﬂ__ Lo oo UFEE  Daia_1F 6O de2o1

ch:{ = Ny

Assinatura do Qulorgante.

BT EETT E
E E = %HE
¢85 2 Z%EE : 2¥ A60 a7
: B EEE
Bgzm 12 iR SEAE
e 128 bk P e anuerredn RECEBIDD
T g g grevente Autorizado

T



+

i A
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeip e constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
fepresentar-me perante z Seguradora Lidep dos Conséreios du.Seguru DPYAT e
Suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedide de indenizago do Segurg
DPVAT, a que tenho direito, concedendo

Aviso de Sinistra, Protocclo de Recepeio de
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0171826/20
Vitima: JOANA PAULA DA SILVA Data do acidente: 25/02/2016
CPF: 006.396.353-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOANA PAULA DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOANA PAULA DA SILVA : 006.396.353-18

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 22/06/2020 Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: JOANA PAULA DA SILVA Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 006.396.353-18 CPF: 657.763.053-49

JOANA PAULA DA SILVA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



