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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 Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200386821 Vitima: KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES

Data do Acidente: 09/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 16294015
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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, 20 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200386821 Vitima: KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES

Data do Acidente: 09/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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: KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000008526

Conta: 0000030513-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Autorizo a Scpuradora |ider a creditar na conta bancdriz infarmada, de minha titg)a rldad'c-, o-valor da indeniracio/ren mbalsp do Seguro DPVAT
& Que eu tiver direits, reconhecendo o dande, desds ji e soments apos a efetivacdo do créding, quitagio total do valor recebido

Z2- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas di Ley, gue estol impossibilitado do apresentar o laudo do Institto Madico Legal (IML) para o3 fins de requeriments de
Indenizacio do Segura DPVAF {Led n® 6194/ 74). uma ver Gue;

® Nao hd IML que atends a FEgiS0 do acidente gu da minha residéneia; ou
® OIMLgue atende a regiao do acidente oy da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DEVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o PTRssEguUImMento da andlise do mey pedida de nde nizacko do Seguro DPVAT, por invallder permanente,
apresentada sem a apresemacdo do laudo do IML, concordando, desde jd, am me subm eter & andlise médica pra

da Seguradara Lider para verificagdo da existéncia e quantificasda das lesbes permanentes decorrentes de acide
autemolorn, canforme o disposto na Lel 6,194/ /4,
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADQ DE RORAIMA

DELEGAGIA ONLINE DE RR

ENDERECO: Av. Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 88.306-045, Fone: (95) 9 91687209

Ocorréncia N°; 11709/2020 - Registrado em: 25/09/2020 as 17h 53min

Efgg_ﬁ; e e PRESERVAG&D DE Data'hora do Fato: 09/07/2020 as 10h 00min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradoura: RUA BRILHO DO SOL MO 000 CEP:
Bairro: DOUTOR AIRTOMN ROCHA Tipo de local: VIA URBANA

Referéncia:

Complemento!

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES(19), nascido(a) em 15/08/2001, sexo FEMININO, solteiro(a), CPF N* 023.558.232-
86, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho{a} de KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES e , enderego: RUA
TEPEQUEM, cep: 69318-736, N 523, bairro: DOUTOR AIRTON ROCHA, BOA VISTA-RR, Telefone: (95) 93117-5382,

RELATO DA OCORRENCIA

A COMUNICANTE INFORMA QUE VINHA COMO GARUPA DE UMA MOTOCICLETA DE PLACA NAS4045, CHASS!
gC2KC1640AR01 1048 E PROPRIEDADE DE DENIS SILVA DO NASCIMENTO, QUE ERA CONDUZIDA PELO O SR
DENIS SILVA DO MASCIMENTO, NA RUA BRILHO DO S0L, BAIRRO RAIAR DO SOL, SENTIDD AVENMNIDA
ESTRELA DALVA, EM SUA FRENTE VINHA UM RAFPAZ EM OUTRA MOTOCICLETA PUXANDO UMA CARDCINRA,
QUE DOBROU A ESQUERDA SEM DAR O SINAL, NAO DANDO TEMPO DE DESVIAR ACABOU BATENDO NA
LATERAL ESQUERDA DA CAROCINHA OCASIONANDO O ACIDENTE. AMBOS FORAM S0OCORRIDOS PELOS
RESCATE DO CORPO DE BOMBEIRD E ENCAMINHADOS PARA O HOSPITAL GERAL DE RORAIMA. E O
RELATO

ADRIANO S, §, SANTOS IGOR TAVARES FIGUEIRA
DELEGADOQ DE POLICIA APC
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000757
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
it P v 6. Pan
" KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 25/03/2020 20:16:20 Pagina 1 de 1
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Autorizo a Scpuradora |ider a creditar na conta bancdriz infarmada, de minha titg)a rldad'c-, o-valor da indeniracio/ren mbalsp do Seguro DPVAT
& Que eu tiver direits, reconhecendo o dande, desds ji e soments apos a efetivacdo do créding, quitagio total do valor recebido

Z2- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas di Ley, gue estol impossibilitado do apresentar o laudo do Institto Madico Legal (IML) para o3 fins de requeriments de
Indenizacio do Segura DPVAF {Led n® 6194/ 74). uma ver Gue;

® Nao hd IML que atends a FEgiS0 do acidente gu da minha residéneia; ou
® OIMLgue atende a regiao do acidente oy da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DEVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o PTRssEguUImMento da andlise do mey pedida de nde nizacko do Seguro DPVAT, por invallder permanente,
apresentada sem a apresemacdo do laudo do IML, concordando, desde jd, am me subm eter & andlise médica pra

da Seguradara Lider para verificagdo da existéncia e quantificasda das lesbes permanentes decorrentes de acide
autemolorn, canforme o disposto na Lel 6,194/ /4,

Declaro que esta autarizacsn nia signif
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000030513-4

Autenticacao:
3BFC6BD4E2FE300616A4E0D3C973C4C1B4557F0A2AF92432BB30E5A410794D4A
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0 EuIBER DECLARACAO DE PREVENCAOD A LAVAGEM DE DINHEIRO
ottt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para miis esclarecsmontos, sceuwe o site www.seguradoralider.com_br oy ELTE £ CONtato atravis g um dos nimesos abaie:

Central de Atendimento [para consultas sobre indeniracBes e primios, de segunda a senta-feira, das 8h i 20h)
Capitais e regidies metropolitanas: A020-1596 [ Qutras regides: 0E00 022 12 pa
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INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Fo rmuliric & parte integrante do processo de liguidaciio de sinistra, conforme estabelece a Clreylar ndmers 445,132,
disponivel no enderegn eletrdnien:

hitp:/fwwwz, Susep.gov. br/BIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL, ASPXFTIPO=1 ECODIGO=29636

pessoal, informarBes acerea da profissdo ¢ da faixa de renda mensal, além da respective documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer gs informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, n3o impede o pagamentao da ingdenizacio do Seguro DPVAT. contudo, por
determina;-ﬂn da referida Circular, esta recuss & passivel de tomunicacio ap COAF®.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOE — SUSEPR, dRafo resronsAvel PELD CONTROLE § Fiscacizacko nos MERCADDS DE 5EGURD, PREVIDENCIA BRIVADA
AHERTA, CAPITALIZACAD E mESSEG URG, * ConsEeLHo DE CONTROLE DE ATIVIDADES FinaNCEiRAS — COAF dacAo INTEGHANTE DA ESTRUTUAA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE BISCIPLINAR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N2D.6513/08

e

-,

inscrito {a) no CPE/CNR 3‘?17- @.F; /5':2 / &? —+ haqualidade de Procurador {2] / Intermediario (a) do Beneficidrio

do sinistro de DPVAT cobertura 4%0'1 Lﬁ‘fl\'ftd:'_’ 2 da Vitima /ﬁu
=y

— ra -ﬂ _— ——
{ Palo exposto, EUM %m %’fﬁfﬂ

_&Q_Eg% %"’? ﬂf{. %{;m pfl-ff’-l inscrito (a) no CPF sob o No Mﬂﬁi“ié

inscrita {a) ne CPF sob o N l!?ﬁ 2 ,'.J'g .925592 / [EZ'* conforme determinacdo da Cireular Susep 445/137-
Declaro Profiss3a- Renda: @ apresento os documentos comprobatarios:
E’Huum informar
- P,
' -

Declaro ainda, seb as penas da lel e para fins de prova de residéncip junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereto abaino, ancxindo. a copia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sanclo pensl prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.
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“ ESTADO DE RORAIMA
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
m Frpsiinnicr. Puteimariio dox Brasifefros ™
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DECLARAGAOQ

Declaro para os devidos fins de direito que a Sra. KRISTY ELLEN DE SOUZA
PAES, RG: 340277-0, foi socorrida pela Companhia de Emergéncia Pré-Hospitalar -
CEPH. na data de 09/07/2020. O acidente de transito ocorreu na Rua Brilho do Sol,
s/n° bairro Raiar do Sol. Ocorre que, ao ser realizada a busca nos arquivos desta
Companhia, foi localizado o relatério de atendimento de ocorréncia com o numero de
aviso 2689-20. constando o nome de CRISTIANE DE SOUZA PAZ como vitima,
suscitando dessa maneira erro material no preenchimento do respectivo relatorio.

Boa Vista-RR, 12 de agosto de 2020.
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AMANNDA SILVA TRAJANO - 3° SGT QPCBM
RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO DA OCORRENCIA

FRANCISCO EDS@#FEﬁ;_C;F QOCBM

COMANDANTE DA CEPH

Avenida Venezuala 1271 — Pricum®, Boa Vista-RR: CEP; §9309-690.
Tel: (XX) 85.2121-7601-7621 Fax : 85— 2121-7630 (Comando Geral).
EMERGENCIA: 193, E-MAILL bombairee@bombeiros rqov br
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COMANDO OPERACIONAL =
RELATORIO DE ATENDIMENTO DE OCORRENCIA OCORRENCIA: T=0+ ——
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR | paTa: Calca (1020
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| COD. DE GCORR RENCIA NAO ESPECIFICADA: | _|
i ] J-(fUL‘v e Jo Ok (W] — [BARRO: [ nign dg ¢ |
|“ DADE; o ¥ Wi | PONTO DE REFERENCIA: | et
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| 2. DADOS DO PACIENTENVITIMA
| o=y} .-..
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,L Sim j’Nén Se sim, gual:
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59 sim, qual? T Helerossexual [J Bissexbial = Humus&exual | Se sim, qual? ] Homeam transexual O Mulher transexusal |
Z! Quirg: | O Travesti [J Oulro

L 3, TERMO DE RECUSA DE ATENDIMENTO
1 Eu, acima identif;
phra B e — e e il
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| | = 1 Menhuma | Cl 2 Extansdo anormal a dor (Descerebragao)
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APARENTEMENTE ALCOOLIZADO;  SIM & NAD
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Legenda: |
01- Fratura J
02- Luxacio

03- Entorse |
04- Ferimenio incisiva |
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08- Ferimento Corto-cantuso [
07- Fermento perfurante

08- Ferimento penetrante

09- Amputagso
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14- Hematoma

15- Edema
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200386821

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
09/07/2020

Fratura do radio distal esquerdo

Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexao aos 60°, extensao aos 50°, desvio radial aos 20°, pronagdo aos
60°, supinagdo aos 50°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva normal, cicatriz operatdria
inexistente, sem amputacao. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, inexisténcia de alteracdo motora.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no punho esquerdo.

Tratamento conservador,imobilizacdo gessada por 02 meses, fez fisioterapia, alta em setembro de 2020
Déficit funcional de grau leve no punho esquerdo.

Com sequela

12/11/2020

Observagoes: Nota do revisor: o exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidacdo das lesGes ocorridas no trauma e o
termino do tratamento, hd um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais no punho
esquerdo, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
punhos
Total 6,25 % R$ 843,75




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200386821

Nome do(a) Examinado(a): KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Tepequem, 523, , Boa Vista/RR
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / 3402770
Data e local do acidente: 09/07/2020 - Boa Vista/RR

Data e local do exame: 12/11/2020 - Boa Vista/RR

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Vitima de colisdo moto/moto com consequente fratura do radio distal esquerdo
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Vitima ficou com imobilizagao gessada por 02 meses, fez fisioterapia, alta em setembro de 2020
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdao aos 60°, extensdo aos 50°, desvio radial aos 20°, pronagao aos 60°,
supinagao aos 50°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizagao passiva normal, cicatriz operatéria inexistente, sem amputagao.
Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragcdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes,
inexisténcia de alteragoes musculares, inexisténcia de alteracao motora. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado
possui um déficit funcional de grau leve no punho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Punho E: alteragao dos movimentos de flexao/extensao, sem atrofias

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.



Punho Esquerdo - Leve - 25%

VIIl. Observacgées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracgao do dano corporal:
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PROCURAC/D

DUTGRGANTE:

NOME: [/,,.7,
NACIONALIDADE:
PROFISSAQ:

ENDERECO-

‘u’fTIMA: ol

CPF: 073 7%= 8 . 939 - —<___DATA DO ACIDENTE e R
NATUREZA (") DAMS () INVALIDEZ ( ) MORTE

OUTORGADA.:

PROFISSAO: EMPRESARIA Re. 3142655 SSP/RR CpE. 792.657.152-00
ENDEREGO: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRo, LIBERDADE

PODERES:

Para requerer o Seguro DPVAT por damei Verd 25 @ que tem direito o outorgante,
Junto a qualquer Seguradora Pertencente ag consoréio DPVAT administradg Pela Seguradors

ider, em razap de acidente de transito, podendo o referido (a) Procurador (a) em nome do
MEesmo (a), bem Como quitar, fequerer, e retirar documentos em orgaos publicos, Municipais,
estaduais oy federais, oy orgéos Privados, alem de transigir, depositar, Substabelecer, tendo
também poderes e2specificas para assinar qualquer documenio em nome dg préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizacao de sinistro DPVAT.

2020

Assinatura
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0306973/20
Vitima: KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES Data do acidente: 09/07/2020
CPF: 023.558.232-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: §EIIESSTY ELLEN DE SOUZA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

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

KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES : 023.558.232-86

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 apresentagdo: 28/10/2020 Data do cadastramento: 28/10/2020
Nome: KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 023.558.232-86 CPF: 413.653.806-53

KRISTY ELLEN DE SOUZA PAES MANOEL COELHO NETO



