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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190675846 Vitima: MARIA LEONOR MATERAN GRATEROL

Data do Acidente: 10/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA LEONOR MATERAN GRATEROL

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em cdpia simples, com o0 nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15187922



00040411

INVALIDEZ

!
—
oI
©
h=
@
O
1
N
N
©
o
<}
=
=
N
=9}
=3
s}
)
©
o

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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190675846 Vitima: MARIA LEONOR MATERAN GRATEROL
Data do Acidente: 10/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA LEONOR MATERAN GRATEROL

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 n2 15190370
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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, 22 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190675846 Vitima: MARIA LEONOR MATERAN GRATEROL

Data do Acidente: 10/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA LEONOR MATERAN GRATEROL

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$ 9.450,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MARIA LEONOR MATERAN GRATEROL
Valor: RS 9.450,00

Banco: 237

Agéncia: 000002084-2

Conta: 0000018563-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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.
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- GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA,
L. SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA
] DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAD JOAO DA BALIZA

“Amazdnia: Patrimbnio dos Brasileiros”

e . DADOCS DO REGISTRO DA OCORRENCIA
| BOLETIM N° 03812019 \DELEGADO: Fernando Alves da Cruz

|
(DATA: 28-04-2019 !_.d'._'_.I"ENDENTE: Gilimar de Olivelra Lima |
| HORA: | 1h50m LOCAL, DATA E HORA: Vicinal 22, km |8, Sfo Luiz = RR. em 10-04-19, por volta das |
| | 26h00min. T

DADOS DO COMUNICANTE
[ NOME: PM dé Sao Luiz— RR i
| END: X0000000XX ;

DADOS DA VITIMA 01
[me‘m Rub..ncsun de Mascimento Ribeiro RG: 302.240-/RR CPE: pj _“m'
|_ND Vicinal 27, km 20, S0 Luiz — RR. M

| FILTACAD: R—aamu ndo Emesto Ribeiro / Maria Antdnia de Nascimento Ribeiro

ORAU DE INST: pi. APELIDO: Robenilson
{COR/JIDADE: Parda, 31 anos PROFISSAO: Agricultor 14 IUN-291
| DATA DE NASCIMENTO: 26-07-1987 FONE: (35)98803-3184 (ma3a)
| MATURALIDADE: Imperatriz - MA CNPJ: i
/
MOME: RG: CPF: %
{END -
| FILIACAO:
GRAL DE [NST: pi. APELIDO: pj.
COR/JIDADE: PROFISSAD: pj. 2 .
| DATA DE NASCIMENTO: FONE: pj.
| NATURALIDADE: NACIONALIDADE: |
DADOS DA INFRACAD
ICOD.INFR. | INFRACAD | QUALIFICACAO
i | ! A TIPIFICAR

BREVE RELATO DOS FATOS: Através do ROP PM n® SL100419 foi comunicado um acidente de trinsito ocorridé na
VEC. 12, M 18, muricipio de 5o Luiz -RR, envolvendo duas motocicletzs, tendo como vitime fatal o Sr. RUBENESON
DE NASCIMENTO RIBEIRO: QUE o veiculo pilotado peia vitima era uma motocicleta HONDA NXR!60 BROSESDD
AMO/FAR 2018/2016, PLACA PHI-1257, CHASSH SCIZKDORI0GR466582, DE COR BRANCA, sendo propriedade dn
vitimz; QUE o veiculo em que a vitima pilotava sofreu uma colisdo frontal com outra motocicleta; QUE as equipes de Pericia
¢ IML foram acionadas através da cenwal CIOPS, onde efetuaram pericia e remoglo do corpo. E o breve relato,

COMUNICANTE

AVISO: 1 - SOLICITAMOS QUE CASO GBTENHA NUVAS INFORMACOES QUE AJUDEM NAS INVESTIG ."L{,"GE'%
COMPARECA A ESTA DELEGACIA:

AVIS0: 2 - O comunicante € respansivel pelas declaractes prestadas, suizito 4s penas ars. 339 (Denuncisciio Caluniosa) ¢

340 (Corunicecio felsa de crime) do CPR.

[ RESERVAINI PARA GESPACHO DA AUTORIDADE POLICIAL

[ IFato Atipico (Arquivar); [ Intimar comunicante; ClAguardar audiéncia agendada;

l [ 1OM a0 SO, relatérioem ____ diss — APC ____+ BJAguardar novos fatos cu representacio;
L 1Outra(s) providéncials): o
‘ ClElabore-se ATH(S),

|
|

Dielegado(s) ce Policia Civil

e — O TS T L LRI TR T Y T P R I R I I T T A L T — B
AVENTA SAC CIISTOVAD 357, CENTRD, SAQ JOAG DA BALIZ A — BR, TR 20 375,000, FONE: (93) 32351691
f-mzik: depotbaliza@botmaibonm




s RELATORID DE OCORRENCIA POLICIAL - ROP

1
]
“F |PM M| SL100419 | RR sl
LOM C |
E bmﬁmk W b huﬂﬂmmw Gcomench Fﬁﬁim K Prestadosl
/M4/3019] B3 CPY | Sao Luiz 5 | 70800 [ 70882 | @45 048 | 10040031005 13023 13099 — |
14 JUN 2010 LOCAL DA OCORRENCIA !
Sicifal 22 e KM [Gairo] - ZonaRursl | Ral | - '1
: PESSOAS RELACIONADAS - |
» G ; Rubenesan de Nescimento Ribsiro | Wade | 3 [EstadeOvi | ¢ UnioEstavel ' |
- Vicinal 22 KW 70 TR InaRurd | Cdade | Sao Luiz | oF | e
0FSAD | Agricultor | R | 303400 | S| RR [CPF|  MNaoportava | OW]  Naoposs Feat] -
T Maris Laonor Meteran Oratarol | e | 39 [istedolid | Uniao Fstavel
nd | Vicinal 22, K 20 9| S/M | Bairro Iona fura | Cidade | San Luiz | UF| @R
Fuﬁssﬁa_i o | 1 || H,’:“ﬂﬁ;‘; sspl| _ !EFF i: A, !EHH! ‘ |]Eai£-
Vtima | Clodanilson Rodrigues de Arsia | Made [ | EtadaCiil | Solteirg
o | Vicinal 22 K 21 e SN [ Baime] Iona Rurdl Cidade | Saa Luiz L UF] R
ofssda Estudante [R6] 5347075 | SSP| _ | CPF]  Maopatava | CWH] Naoposssi  [Cat| -
_ Envolvido ! Pedrg Daniel da Silva Rodrigues | iade | 14 ESTADD Ci¥IL | Solteirn
o] Vicinel 22. K4 21 hel s\ [Bamo Zana Rurdl Cidade | Sao Luiz | ]
oisso] Estudants |8 Meoportave | SSP | - | OFF| - [T | - [Gat] -

ARMAS, OBJETOS E VALORES RELACIONADOS,

S

01 molocicieta HONDA BROS 160 PLACA PHI1257
01 molociclata HONDA TITAN 150 PLACA NAP08S0.

HISTGRICO

Senhor delegado de policia civil, formos acionados no quartel da policia militar de S&o Luiz na hora
na descrita, ao qual alguns populares nos informou de uma ocoméncia de acidente de transito, também no
©rega supracitado e que possivel 6bito no local. Que deslocamos & localidade e constatamos a veracidade
fatos, cito ainda que se encontrava uma equipe do SAMU, fazendo a remogao ao hospital de Sao Luiz dos
2 03 & 04 e que ainda de acordo com os socorristas o item 01 estava em dbito, que apés a remocao dos itens
04 também foi removida a item 02.

Segundo alguns familiares da vitima item 01 e outros populares, a vitima 01, conduzia a motocicleta
DA BROS 160 PLACA PHI1257, sentido BR210 a dentro da vicinal 22, colidindo frontaimente com a
cicieta HONDA TITAN150 PLACA NAPOBY0, conduzida pela vitima 03 que seguia no sentido oposto da
A matocicieta, que a vitima 03 teve 6bito confirmade ne hospital de Sao Luiz

Realizado isolamente do local e acionado PERICIA e IML, que a equipe pericial chegou as 04h:19
e foi realizado os trabalhos peio PERITO CLEIDSON, MATRIGULA 42000279,

Em tempo: estavam na HONDA BROS os itens 01 e 02 e na HONDA TITAN os itens 03 e 04 e que |
2ns 02 e 04 estavam gravemente feridos e as referidas motocicletas apresentadas a esta DEPOL, estso
anie avariadas em virtude do acidente de transito,

Diante do exposto, apresento esse relatério policial militar e os materiais acima descritos para as
ias providencias cablveis

RELATOR |
| ! Homs Complatn | Matricula ! Lotagao g K sinatura
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 9.450,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA LEONOR MATERAN GRATEROL

BANCO: 237
AGENCIA: 02084-2
CONTA: 000000018563-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC01812201905000000000023702084000000018563945000 PAGO



0 SL"—"'“‘DE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Babmimatrmrnen S Bagurs DFGAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

f INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.5U5 EP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, reste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacso do
Segure DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF®.

' superintendéncia de Seguros Privados - SUSER Grgdo responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdao e ressaguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar 2s ocorrénciat suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98,

e A

y " =25 A
Pelo exposto, eu QC‘FJHHEJ:\- ABWNE S TARSOLL = inscrito (a) no CPF 324508, 144, f £ SN
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio P& Loow 0 MANC @ aes 68 0 e s\ inscrito
(a} o CPF sobo NedCHIGEN. 232 y F A | do sinistro de DPVAT cobertura 1 A0el s =le? _  da Vitima

Al Leon o HATEC AN GRATE R o\ _ sinscrito (a) no CPFsobo Ne X0+ 239 257 ) 3 onforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissao: Renda; e apresento os documentos comprobatérios:

= Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangio penal prevista ro art. 299 do Codigo Penal,

(Endereco Nimero Complementa E
BYE WMiabkoel  Cellic AbY
Bairro Cidade = Estado CEp
B o S Dae o Bon Uis e . 68.208-4 3o
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
\CARID M BSutle & uma Bl Comn S/ 88122 3634 | 991 58-Y3o

5, R U‘r_;"'rﬂf‘f?(, 1+ de BONemyRo ge 204
Local e Data

e A ; e ‘J
2 Koz i
#':ﬂc?‘fﬂu{;' Loy -’«?){;f’?}.f 954,4@ L5

i

.I_.f Assinatura do Declagante

DLDRLDOL VOD1/2017
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CERTIFICADD DE REGISTRG E LICEMCIAMENTO DE VEICULD

!—\'I.'lnl—"'ﬁl[-r Pi”-l‘\",'a"hl[ ANTRC EIEHL&CIC;

N TR ..."'3"".,.5..,,._ TTE ]
S e L L . KIBE

| L a0 TR T

o ﬁfpﬂl €

FLALCA-
l'_F'Hll FEY,

) ! S

RR No O13746484218 gy yeTe DE SEGURO DPVAT|

1
" |
ESTE £ 0 SEU BILHETE DO SEGURC DPVAT
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190675846 Cidade: S3o Luiz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA LEONOR MATERAN Data do acidente: 10/04/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
GRATEROL DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA BILATERAL DO RADIO E ULNA
FRATURA DO FEMUR ESQUERDO
FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FEMUR E TIBIA:FIXADOR EXTERNO PAG 4/ PLACA E PARAFUSOS DO RADIO E ULNA-
PAG 5) E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO BILATERAL DO MEMBRO SUPERIOR E DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE BILATERAL DO MEMBRO SUPERIOR E
sequelas: MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o )
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 35% R$ 4.725,00
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 70 % R$ 9.450,00




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE Nome: MARIA LEONOR MATERAN GRATEROL

Nacionalidade: VENEZUELANA Est. Civil: SOLTEIRA

Profissdo: DO LAR

Identidade: 08485.029251/2017-39 SSP/RR CPE: 707.294.232-71
Enderego: Rua:Abel. rowitidn & €S %939 Bairrg; Py rolawm A
Cidade: BOA VISTAUF: RRCEP: 69 2A¢-35 2

Vitima: MARIA LEONOR MATERAN GRATEROL

CPF: 707.294.232-71 Data do sinistro: 44/04 /2218
Natureza: ( ) DAMS ( x ) INVALIDEZ ( ) MORTE

OUTORGADA

Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO

Nacionalidade: BRASILEIRA  Est. Civil: SOLTEIRA
Profissao:

Identidade: 208.734  CPF: 321.801.442-53

Enderego: AV. Manoel Felipe, 1467/5, Asa Branca, Boa Vista/RR.

respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referente
ao Seguro Obrigatério - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar efou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas e a SUSEP,
incluindo receber informagées sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito
cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagdo do Seguro Obrigatorio-DPVAT.

Cop Ulsdn/ed 26 /19/7099
Local e data

Lely Jepriok HUaTTelon FehSeApl
Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)

DIANIEL _ ¢
I A O TIND
il B 1':lrm|¢1:;ﬁ'u{r

AHABE g e
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0431891/19
Vitima: MARIA LEONOR MATERAN GRATEROL Data do acidente: 10/04/2019
. ) L peg . . MARIA LEONOR MATERAN
CPF: 707.294.232-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: GRATEROL
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53

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

MARIA LEONOR MATERAN GRATEROL : 707.294.232-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 321.801.442-53 CPF: 104.396.626-99

ROSANGELA NUNES MASULLO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0431891/19
Numero do Sinistro: 3190675846
Vitima: MARIA LEONOR MATERAN GRATEROL Data do acidente: 10/04/2019
. E P . . MARIA LEONOR MATERAN
CPF: 707.294.232-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: GRATEROL

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 321.801.442-53 CPF: 104.396.626-99

ROSANGELA NUNES MASULLO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



