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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, 09 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200341306 Vitima: MARICLEIDE GOMES BATISTA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARICLEIDE GOMES BATISTA DO NASCIMENTO

Infformamos 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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARICLEIDE GOMES BATISTA DO NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 0000015383-0

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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 DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Diclegacia Geral da Palicia Civil

1* Superiniendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policin Civil de Jodo Pesson - Setnr
dc Boletim de Ocorréncia

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em razio de mew oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa inferessada, o Registro de

Ocorréncia Policial N* 01469.012020.1.00.401, tujo teor agora passo 4 transcrever nu integra: A(s) 10:05 horas
do dia 07 de feverciro de 2020, na cidade de Jodo Pessos, no cstado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsahilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matriculs 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacio,
matricula 1565699, ao final assinado, comparcceu Maricleide Gomes Batista Nascimento, CPF n®
784.461.124-34, nacionalidade brasileira, estado civil divorciado(a), profissiio Do Lar, filho(a) de Cleide
Ciomes ¢ Hermes Batista Alves. namral de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 02/07/1969 (50 anos de idade),
residente e domicilindo(a) no(a) Rua das Seringuelas, N* 118, bairro Mugumagro, tendo come ponio de
referéneia Nde Intormado., na cidade de Jodo Pessoa/PB, teleftne(s) para contato (R3) 99953-3743.

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 230, Entrada do Bairro de Tibin, Trecho Conhecida Como "barrigs D'apua” , Santa Rita/PB, bairro
Tihiri 1; Tipo do Local: via fora de perimeire urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 30/11/19 02:30h,
Tipificacdo: em tese, capitulade nofs) LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, sepundo a declarante, no dia 30/11/2019 por volta das 02:30 horay quando transitava na garupa do moio -
pilotada pelo Sr. Gilberto Martins Leite -, HONDA/CG 125 FAN ES ano/mod: 2010/2010 de cor vermelha de
placa: MOVS094PB CILASSL: 9C2IC4120AR077607 pertencente & JOAO MANOEL DIONISIO portador do
CPF: 010.886.014-05, Que transitava normalmente na garupa da referida motw na BR230; Santa Rita - PB,
Quando ng entrada de bairro de Tibin o pilote perdeu o controle da mote devido a falta de iluminagdo da BR
vindo a colidir com uma placa de sinalizegdo, Que devido ao fato o declarante velo a cair a sua pema direits
com a placa, catr solo e s2 lesionar sendo socorrids, pelo SAMU, e conduzida para ¢ COMPLEXO
HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, onde foi diagnosticada, de acordo
com o LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA, FRATURA DOS 08S0S DA PERNA, CID S82.0:
conforme LAUDO MEDICO-RESUMO DE ALTA assinado pela Dr. YURI CORDEIRO CRM 11507 PB.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, cxpeco a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé,

Jodo PessonPRB, 07 de fevereiro de 2020

/r
J.{!:.__ (/C/,/” 1) e IE

CRISTIANO CRUZ CORDULA MARTCLEIDR t‘ﬂ\“lLSﬂlA’] ISTA ‘QASCIME T
Agente de Investigacio Noticiante

Procedimanto Policial: 01489,01,2020.1,00.401
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nose- MARICLEIDE GOMES BATISTA NASCIMENTO

IDADE - S04 SEXO FEM COR Cuimeca ENF. LEITO:

Ortopedia

DATA DE ADMISSAD: 30/11/2019 DATA DE ALTA: 13/01/2020 TEMPO DE PERMANENCIA

DIAGNOSTICO INCIAL oo
Fratura dos Ossos da Perna §82.0

0 mesmo

Rx demonstrando solucdo de continuidade dssea em perna

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. | )SIM (X )NAD COLETA DE MATERIAL [ )SIM | ) NAD

RESUNLTADOD BACTERIDLOGLA

CONDICOES DE ALTA
{ X ) MELHORADO [ )REMOVIDO [ )APEDIDO { ) CURADO ()

RESUMO CLINICO pesromu, tvouscho, reaastunc, cosmicagoes
Paciente portador(a) de fratura dos ossos da perna, foi submetido(a) a tratamento cirurgico através de
reducdo cruenta + fixacdo externa. Recebe alta em boas condicdes clinicas e orientagdes com relacdo ao

uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servigo para continuidade
de tratamento e orientacoes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, etc...
REPOUSO: Relstivo em casa por 15 dias.
Rotornoks atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno ds atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

CUIDADIOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sablio duas veres ac dia. Nio colocar produtos téplcos no lugar. Se
santir dof, ealor, vermilhidiio oun “Inchago® no local, ou se ocorrer febire, procurar Imedlataments este Complexo Hospltaler.

MEDICACOES PARA CASA: ATB + aine + analgésico

RETORNO: Ao poito de sadde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio. (DR.ROORIGO AMARAL)

i A

DATA ASS. MEDICO / C.R.M

Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




PREFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA Ficha Nr: 283422 Atd: Nao Regulad
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY i Data: 30/11/2018
Rhﬂ: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/H Hora: 03:44:49
S8056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 ! Recepcionista: HELENA MARIA HONORATO
FAX:{ ) - CNPJ; Clinica: CIRURGICA N
DADOS DO BACIENTE " Mum. de vezes atendido: 2
Nome: MARICLEIDE GOMES BATISTA NASCIMENTO Num, Prontuario: 2019.11.003578
Nome Social: NAO INFORMADO CPF: 784.461.124-34
CNS: "T08600036964780 Sexc: F IDENTIDADE: 3087386 Fone: 599333743
Matural: JORO PESSOA/PB Data Nasec.: 02/07/1969 Id: 50 ano(s)
End.: RUA DAS SERIGUELAS - CASA,118
bairro: GRAMAME Cidade: JORO PESSOA UF :PB
Mae: CLEIDE GOMES Pai: HERMES BATISTA ALVES
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD
Ccupacdo: DONA-DE-CASA o Estado Civil iamamum
INFORMACOES DE ENTRADRA Escolaridade: BRIMEIRC GRAU OMPLETO
Resp.: ESFOSD = GIhﬂEETG MARTINS LEITE
"el/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
““Procedencia: RUA .
Tr sporte utilizade: Samu i Sl R g
YiftTma de acidente por: COLISAD MOTO/GARUPA X MURETA DA ‘BR DE ACESSO CAM
Vitims de violéncia por: PINA GRANDE
[ ] Caso Policial
BRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC |SER ATENDIDO
Tipe de Classificacdc de Risco:
PA: FR: [ 1 Bparentemente Bem [ H Grave
Pl TE: [ 1 Politraumatizado | 1 Convulsao
Fasa: Altura: [ 1 Hemorragia [ l Dispinaia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: O2%: [ ] Regular [ 1 Chocade
[ 1 Vomiteg
weeixa Principal Observacao

fvtthﬂlq' ol SA=ewr £ (o3s o, ey o7 F Pepacam, Dp 5

7
et EXpRlfa L ‘
I?é! fee, aoex Oon dollior Mpthinl, | rairl il O fsary

Historia = Exame Fislco - |hora do atendimento medice)

biagnostico | Conduta FETE™ X "
: ez forde t@’s‘j

--------- ---_-----------------H--__-____----_---____________------:;:§:i=: A R
Prescricao
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Assinatura @ Carimbo da Enfermeira (o) Responséavel pelo plantdo:

PROCEDIMENTO REALIZADO:
=
JL-_’_
DESTINO DO PACIENTE:
E O f_ldr.idﬂncla { ) Transferido ( ) Desisténcia i YUTl
{ ) Altaa Pedido { ) Enfermaria Obito: { ) Atestado ( )SMO () IML
Assinatura do Pacienle / Responsdvel Assinatira & Caimbo do Médico



g, '*‘i‘"*’” ) A MINISTERID DA
g< > <32 SAUDE
 MANGABEIRA S OO K

Mome:
Prontuério;
Nome da Mae:

Endereco: :
Cidade: Estado: Fone: Profisséio:

Sexo: F{ )M( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimentg __ /__ /

QPD:

Medicagbes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico: |

Geral; [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ Perdade Pe Pruti
| ICalattion [ JAtopects. | JAdenomepsiis [ Tixericls T Tromsns T i0mmsr || 0 L 1o0demse

Zele: f -
Cabega e Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspirros {m'}/meia [ JObstrugio Nasal [ ]Epistaxe
I

[ 1Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquidio [ IDisfagia Audigdo: Vis'?:

AR e ACV: [ |Dor pectoragio d
[ ]Dispréia [ [Palpitagles [ ]Desmaio [ JCiangse [ ][EE;::: e Uuu'ai:: ]ﬁaml:hse
ABD: [ ]Dor [ JPirose/[ ]Solugo [ JRegurgitacio [ JHematémese [ [Néuseas

[ 1Vémitos [ JDispepsia [ ]Diarréia [ JMeleng/[ JEnterorragia [ ]Constipag@o [ JAumbshto de volune
AGU: [ IDistiria [ Jincontinéncia [ JRe Politiria sk 4 > _
[ JMal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Du:ru::n; - [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria
SME: [ JDor ___ [ Rigidez . -
[ JAstralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdenia [ ICrepitagiio [ Fraﬁimﬁ&mﬁz r[.]mﬂfnmg:udes
NePSO: [ Jinsdnia [ JSonoléncia [ jConvulstes ici ibi
Amnésia [ ILi:il:a [ }I?Irl.l:nnr i L icicickude s Sequiitliiudle :

- o

! e LD
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-284, Mangabeira Il, Jolio Pessoa - PB. |
|




Antecedentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casade Tiioa
[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio
Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias i

Peso: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEME(*C)=
Geral:
Cabega e Pescoco (ORF e Otoscopia): |
Génglios: i b

Pele: g

ACV:

AR: B

e

ABD:

AGU: i
SME:
SN: L

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnésticas:

Conduta: i :I:H = .
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~ DESCRICAO DA CIRURGIA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200341306 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARICLEIDE GOMES BATISTA DO Data do acidente: 30/11/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 5/6_CIRURGIA

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




QILIDER  FORMULARIO PAA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Pigra mmsis s | sterckrnntin, ave-ise o st e A mdornildercom Br s STie s el a0 ars S Ui B0 ki e Al
w*mmmmw-mtﬂamﬂummm;mmmmuufunhmh
SAC (para duvidas e reclamagbes): DS00 022 A1E9 | SAC (para deficlentes suditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Deméncia: 0B00 591 7563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

L
VOl Y ']
Nilmero do pedido DEVAT: Data da sobieitagso: )31 L [ L0
"l.‘? i \ i . T B A
Neme do beneficiirie /| (VUL Ricle. (Soyyus B OO0 Wantyyw “LPF do beneficidrio: 4 4 4 | 114
L Hmduwﬂuunu.-'-{!:_, i ."? E_LLJ_: ":1'.'_'-'  F . L t?rdnmmum:.f'.:..: ,:I-;L 24 '-"{
[ DADOS PARA CONTATO i
Tel. Celutar: ( ¥ 1)) XEE3 -4 G0 Tel. Comerishi j Tel. Residencial: ( )
non poo poo
E-rmamil:
L INFORME A COBEI TURA DO SEU PEDIDO )
[ oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E] invaLIDEZ PERMANENTE O morte

.

MOTIVO DA SOLICITACAD

EJ oiscoroo DANEGATIVA  [] DISCORDO DO VALOR RECEBIDO [ oiscorpo pa exicENCIA DE DOCUMENTOS

T

ESTA APRESENTANDO UM NOVD DOCUMENTD PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? ]
U NAD E SIM, irorme quaiiin ﬂ Moves documentos madicos
A ety el
isna0 ETIrRgLEL D Lauda de WL
] rolstim de Ocomineis
EI Matas fieesss romplement ares
u Outios: iBREwl wam)
[ NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DES CREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD ]
L — i
| P ASlog) 202¢
b . |
I da [a rogo)

Depda de areenchm feddis o dados, rmprime @ formadig, arane @ eNIrECee M Mmemmo ponto de sesdimests sm gun deu ETEEE initelmene A b pardele i g [PVAT

e sl wolbwe eeneliousnnfuitem s nba ol sbetiabs
0l mBp afanaiade) fle=rmy earaEhat paribiod dw vaa oonfianga . stfabietinsds mess ¢ copes parg presad bee y gyamer g Bemuldom 8 vy perdiala [ wew oo




PROCURACAO

B:nh !ﬂa.m:ﬂ“,df oread: iﬂm 4D, !fﬂiwmlﬂu .. brasileiro(a), estado

Do sy Py e | are < Stk
Mumclpn:-w 3 . Estada de{n} A i . U%%m 06ES T "?EJ
portador(a) do Rg n®. 2.08 %3G ........, SSPIL2 e CPF no >3k figf IXt.24.........
Outorgado A Wande  dlon S Pug ,_brasileiro(a),
BT Sivid ERERN Ty min s gt
mﬂunmﬁ'ﬁaﬁo rore & b%}@ SSi r&’?‘f’:ﬁ) eaﬁhﬂ%’i???f’ g TR

Por este instrumento particular de Procuracéo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a). para o fim especial de requerer junto & qualquer

Seguradora integrante do Consérrio Seg #}‘&I?WAT %pagmnmto do sinistro, que vmmwmﬁﬁiﬁtj

em acidenie o(a),Sr.(a) Goxda Baligle do
gf: ﬂn?j Jqu .conforme registrado pelc B. 0 anexc ao pmceasn
chaﬁaudanatureza L,tqu R B

Podendo dito(a) prncuradnr{a}, representar o(a) outorgante como se o(a) proprio{a) fosse.

requerer, assinar recibos, assinar Declarac8oz de enderego, assinar
Autorizagao de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos ¢ praticar todos 0s demais atos
necessarios para o mais ampilo e fiel cumprimento do presente mandato.

IZ}E H‘h‘,—._‘[] ;ﬂ{:'LI!t' .PI,LJL,I- LG EE lﬁ[l'; e

’:#IORIE{QNE.QLLJ’ .t;prm .Exm!ﬁ_ mﬁéﬂuwmﬁ{b

& “M BATmm

RECONHECIMENTO DE FIRMA 2020.006088
mm!lnFBMTﬂm:m: ENMMEHTEI L

..................................................................

RAeELEY ALMEIDA DE LIMA - ESCREVENTE ALTORITADD ]




PROCURACAO

B:nh !ﬂa.m:ﬂ“,df oread: iﬂm 4D, !fﬂiwmlﬂu .. brasileiro(a), estado

Do sy Py e | are < Stk
Mumclpn:-w 3 . Estada de{n} A i . U%%m 06ES T "?EJ
portador(a) do Rg n®. 2.08 %3G ........, SSPIL2 e CPF no >3k figf IXt.24.........
Outorgado A Wande  dlon S Pug ,_brasileiro(a),
BT Sivid ERERN Ty min s gt
mﬂunmﬁ'ﬁaﬁo rore & b%}@ SSi r&’?‘f’:ﬁ) eaﬁhﬂ%’i???f’ g TR

Por este instrumento particular de Procuracéo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a). para o fim especial de requerer junto & qualquer

Seguradora integrante do Consérrio Seg #}‘&I?WAT %pagmnmto do sinistro, que vmmwmﬁﬁiﬁtj

em acidenie o(a),Sr.(a) Goxda Baligle do
gf: ﬂn?j Jqu .conforme registrado pelc B. 0 anexc ao pmceasn
chaﬁaudanatureza L,tqu R B

Podendo dito(a) prncuradnr{a}, representar o(a) outorgante como se o(a) proprio{a) fosse.

requerer, assinar recibos, assinar Declarac8oz de enderego, assinar
Autorizagao de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos ¢ praticar todos 0s demais atos
necessarios para o mais ampilo e fiel cumprimento do presente mandato.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0269286/20
Vitima: MARICLEIDE GOMES BATISTA DO NASCII Data do acidente: 30/11/2019

WML L e O T

CPF: 784.461.124-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: BATISTA DO
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

MARICLEIDE GOMES BATISTA DO NASCIMENTO : 784.461.124-34

Autorizacdo 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
(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 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 apresentacdo: 23/09/2020 Data do cadastramento: 23/09/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



