
5256036-4

VALERIA NASCIMENTO BRION

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA
SILVA

AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

3200447527 Petrolina Invalidez Permanente
24/06/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 06/01/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE E FRATURA OCCIPITAL.
FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.
FRATURA DO 3º AO 5º METATARSOS DO PÉ DIREITO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE (FIOS DE KIRSCHNER NO PÉ), TRATAMENTO CONSERVADOR PARA AS
DEMAIS LESÕES - VÍTIMA EM TRATAMENTO. (P3 P19 P20)

Em tratamento

Observações:

Documentos
complementares:

VÍTIMA AVALIADA POR ANÁLISE MÉDICO PRESENCIAL EM 06/11/2020 COM RECOMENDAÇÃO DE RETORNO PARA
90 DIAS, CONCLUINDO-SE POR VÍTIMA EM TRATAMENTO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 07 de Janeiro de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200447527 Vítima: FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA

Data do Acidente: 24/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBERTO SOARES DE AMORIM

Assunto: VÍTIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA

Devido a lesão não estar consolidada, não é possível, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, após finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existência de invalidez permanente, a
vítima deverá apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:
- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolução médica e a alta médica hospitalar;
- Relatório do tratamento médico realizado na internação e/ou no atendimento ambulatorial;
- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonância magnética e de
controle pós procedimento cirúrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificação do paciente e
data de realização.

Em caso de cirurgia anexar: os relatórios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolução médica e sumário de alta.

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

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da área de saúde
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolução/solicitação 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 não 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 informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora

LiDER
&DhldÉ & &9uú OPVÁÍ

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Es6othã ots) tipo{s} de cobêrturâ: I oanns {orspEsAs DE AsstsTÊructa ruÉolca r SUPLEMENTARE§} [ tnvx-tnrz TERMANENTE fl rvroarr

2 - Ns dÕ sinistrô ou ASL

REGT5TRODE|NFOEMAçôE§CÀDÂSTRAISEFÀrXÀOERENDAMENSALDAPES§OÂFíSrA(VíTIMÁ,/BEIrIEFrCÁRIO/REPRESEHTAÍIITEtE6ALl-CIRCUIÁRsU§EP N244Slz,,72
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6 - CPF:

\H.íq818<'t -

f] nsr.oonnsl.ooo,oo

n Rs1.oo1,oo ArÉ Rg2.soo,oo
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DADos Do REpnrsrHrerrr lgGlt {pAts, Turon E cuRADoR, pÂRA vírtmnlrenerrcÉRlo MENoe ENTRE 0 A ls ANos ou tNcApAz coM cuRADoR

17 - Nome completo do Representânte Legal:

L8 - CPF do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, rêsidir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXÀE CÓPIA},

20. RENDA MEíISAT DOTTTUTAR DA CONTÀ:

! necuso INFoRMAR

I srvi nrruor

2X-DADCSÊAHCÁÊ|O§: ! rt*eaOÁntco*rXsErslzAçÃO

I COUfa POUPANÇA {somente pan os bancos abaib. Assinale uma opção)

flor*eso{zez} E t riteart

E etrsdoBrd{mr} fl Cain*urOmlcar€derdtlo4}

aeÊucra,[-l0 .o*ro,
{lnforcr o dígito s *istií)

fl n5z.so1oo nrÉ RSs.ooü,oo

I aorvrn DE RSs.oogoo

I nsrnrsenr*NTE LEGÀI Do EcãtenoÂn]§ D* txg[t{tuAçÂo {pÂts, cURAI}oR/ruroR}

I coufa cORRENTE (Íodososbancos)

NomedoBANCO:

{lnformar o d(gito se uistir) {lnfonÍEr o dlgito sê odstir)

14-CEP: - -

56.3*z * §ro13 - Estado:

19 - Profissão do Representante Legal:

AutoÍizo a Seguradora Líder a creditar nã conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT
a que êu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

zz- oecnneçÂo DEAUsÊNcrADE tAuDo Do iML-?REEN€H|MENIoSoMENTEpÀfiacoBERruRADE TNVALTDEzPERMASENTE

! Declaro, sob as penas .iê Lei, que estou impossibilitado de apres€ntãr ô laudo do lnstituto Médico Legal {lML} para os fins de requerimento de

- indenização do Seguro DPVAT (Lêi np 6.194fi4l1, uma vez que:

o Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para Íins do Seguro DPVAT; ou

. O IML quê atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAI. por invalidez permânente, com base na documentação rnédica
apresentada sem a âpresentação do laudo do lML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo
automotoL conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizaçãc não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso
discorde do seu conteúdo.

OECIÂRAçÃO DE ÚNICOS EENEFICIÁRIO§. PREÉNCHIMÍNTA SOfi'IENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3,fi!Íi*,y*r, f]sotteiro flcasaaolnocioil) ilDúBorciado flsepandoJudhíalrnene EviúE
24-§atâ da
óbito da vftima:

27 -Se a vÍtima deircu companheiro(a), infurmaro nome completo:25 - Grau de Parenteso om a vftima: 26-Vítimadeixoucompanheiro(a): §Sim [ruao

30-Vfimadeiou
nãdhn.o(vainffiF

32 - Se tinha irmãos, informar
Vivos: Falecidos:

33 - Vítima deixou l-l Sim
pais/avós vivos? l-l ruao

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguío DPVAT por morte àqueies beneficiárlos que se apresentãrem e pro\rêrem

esta condição, estândo ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal.

35 - Nome legível de quem assina a pedido {a rogo}

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

38_13 I Nome:

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarantei

42- Assinaturâ do Rêpresentante LeSel (se houver)

FPS.001 VOAZ|2AL9



§H:.p-.xn PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha o{s) tipo(s} de cobertura: fl oarras lorsprsAs DE AsstsrÊncn uÉorca r suprrMENTAREs) [ rruvlunrz TERMANENTE I rronrr

2 - Ns do sinistro ou PSL: Nome coryrpletô da yítima:

REGrsrRo DE TNF0RMAçõE5 cADAsrRAls E fÀlxÂ DE RENDA MENsÀr DA pEssoA Fí$cA (vínnnn rrenrnoÁRlo/REpRÊsENTANTE T"EGAL) - ctRcurÂR susEp Ns ust?Ior2

DADos Do REPEESENTANTE tEGAt {pAts, TUToR E cuRADoÊ) pÀRA vírtuaTerrrrtcÉRlo MENoR ENTRE 0 A ls ANos ou tNcApAz coM cuRADoR

17 - Nome completo do Representânte Legãl:

18 - CPF do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, canforme.omprovante anexo (ANEXÀR Cóetl1.

20. BENÍ}A MÉIIISAT DOTNULAR OA COTüTÀ:

! xrcuso TNFoRMAfi

fl srm nerunr

zl-DÀDossAârcÁRlo§: J eei*rRclÁruoBÂtr*§EiltzAçÃo

! COfVfn POUPANÇA (somente para os banos abairc. Assinate uma opÉo)

oue*.'o,ffif,J(.l .o*ro,
{lnformar o dígito se existiri

I n5r.ooan$l.ooooo

I nsr.oor,oo lrÉ nsz.soo,oo
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f] ngz.sor,oo arÉ Rss.ooo,oo

I rcrvra DE Rss.ooo,oo

I nernrsrrur*urE r:§Ar so BE*EFrÉRrc sÂ $rÊENrnçÂo 1mls, cunÀDo*/ftrron]

I COfufn COnRENTE {rbdos u hanms)

NomedoBÂNCO:

I swrcUoanO{aor} [ cainmranacaF€derálê{E}

{lníErnâr o dígito sÊ tristir)(lnformâr o dkito sê ejdstir) {lnformâr o dkito s€ êristir}

^l
14-CEP: - -563a * §->o

19 - Profissão do Representante Legal:

Autorizo a Seguiadora Líder a creditar na conta bancária ínformada. cie minha titularidacie, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendg e dando. desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total db valor recebido.

ZT-OTCURAçÃO DT IUSÊIUC|ÂOt UUDO DO IMT.PREÊNGHIMENToSoMENTEPARAooBERTuRADE INVAIIDEZPERMANENTE

! 9""f"*, 19b as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legat {lML} para os fins de requerimento de

- 
indenização do Segu ro DPVAT (Lei ns 6.194fi 4), uma vez que:

o Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou
. O IML que ãtende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para Íins do Seguro DPVAT; ou
. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realíza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prôsseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPV§ por invalidez permânente, com base na documentação médica
apresentada sem a âpresentâção do laudo do lML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, ãs custas
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificaçâo das lesôes permanentes decorrentes de aciâente de trânsíto causado por veículo
ãutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
D.eclaro que esta autorizêção não significa prévia concordância com a futura avaiiação módica ou renúncia ao direito de contestar â avaiiação médica, caso
discorde do seu conteúdo.

orcraneçÃo or Úutcos egNrrrctÁRtos - pREENcHtMEttuo SoMEHTE PABA coBEflTUBÂ DE MoRTE

3il51T*l*r, [sotteiro ficasacolrncivir] fir*orciaoo Iseparaaoruuiciatnrenê E*** 74 - Data do
óbitoda vítima:

25 - Gra,, de Parentesco om a vítima: 26-Vítimadeixoucompanheiro(a): ftSim [ruao 27 - Se a vítima debou companheiro{a), informar o nome completol

Estou ciênte de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarêm
esta condição, estando cientê, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebidg além da
responsabilidade criminal por infração dú ãrtigo 299 do Código Penal.

35 - Nome legível de quem assina a pedido {a rogo}

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

42- Assinatura da Representante Legel (se houver)

FPS.001 V002/2019



Seguradora

LiDER
&DhldÉ & &9uú OPVÁÍ

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Es6othã ots) tipo{s} de cobêrturâ: I oanns {orspEsAs DE AsstsTÊructa ruÉolca r SUPLEMENTARE§} [ tnvx-tnrz TERMANENTE fl rvroarr

2 - Ns dÕ sinistrô ou ASL

REGT5TRODE|NFOEMAçôE§CÀDÂSTRAISEFÀrXÀOERENDAMENSALDAPES§OÂFíSrA(VíTIMÁ,/BEIrIEFrCÁRIO/REPRESEHTAÍIITEtE6ALl-CIRCUIÁRsU§EP N244Slz,,72
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6 - CPF:
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DADos Do REpnrsrHrerrr lgGlt {pAts, Turon E cuRADoR, pÂRA vírtmnlrenerrcÉRlo MENoe ENTRE 0 A ls ANos ou tNcApAz coM cuRADoR

17 - Nome completo do Representânte Legal:

L8 - CPF do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, rêsidir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXÀE CÓPIA},

20. RENDA MEíISAT DOTTTUTAR DA CONTÀ:

! necuso INFoRMAR

I srvi nrruor

2X-DADCSÊAHCÁÊ|O§: ! rt*eaOÁntco*rXsErslzAçÃO

I COUfa POUPANÇA {somente pan os bancos abaib. Assinale uma opção)

flor*eso{zez} E t riteart

E etrsdoBrd{mr} fl Cain*urOmlcar€derdtlo4}

aeÊucra,[-l0 .o*ro,
{lnforcr o dígito s *istií)

fl n5z.so1oo nrÉ RSs.ooü,oo

I aorvrn DE RSs.oogoo

I nsrnrsenr*NTE LEGÀI Do EcãtenoÂn]§ D* txg[t{tuAçÂo {pÂts, cURAI}oR/ruroR}

I coufa cORRENTE (Íodososbancos)

NomedoBANCO:

{lnformar o d(gito se uistir) {lnfonÍEr o dlgito sê odstir)

14-CEP: - -

56.3*z * §ro13 - Estado:

19 - Profissão do Representante Legal:

AutoÍizo a Seguradora Líder a creditar nã conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT
a que êu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

zz- oecnneçÂo DEAUsÊNcrADE tAuDo Do iML-?REEN€H|MENIoSoMENTEpÀfiacoBERruRADE TNVALTDEzPERMASENTE

! Declaro, sob as penas .iê Lei, que estou impossibilitado de apres€ntãr ô laudo do lnstituto Médico Legal {lML} para os fins de requerimento de

- indenização do Seguro DPVAT (Lêi np 6.194fi4l1, uma vez que:

o Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para Íins do Seguro DPVAT; ou

. O IML quê atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAI. por invalidez permânente, com base na documentação rnédica
apresentada sem a âpresentação do laudo do lML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo
automotoL conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizaçãc não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso
discorde do seu conteúdo.

OECIÂRAçÃO DE ÚNICOS EENEFICIÁRIO§. PREÉNCHIMÍNTA SOfi'IENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3,fi!Íi*,y*r, f]sotteiro flcasaaolnocioil) ilDúBorciado flsepandoJudhíalrnene EviúE
24-§atâ da
óbito da vftima:

27 -Se a vÍtima deircu companheiro(a), infurmaro nome completo:25 - Grau de Parenteso om a vftima: 26-Vítimadeixoucompanheiro(a): §Sim [ruao

30-Vfimadeiou
nãdhn.o(vainffiF

32 - Se tinha irmãos, informar
Vivos: Falecidos:

33 - Vítima deixou l-l Sim
pais/avós vivos? l-l ruao

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguío DPVAT por morte àqueies beneficiárlos que se apresentãrem e pro\rêrem

esta condição, estândo ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal.

35 - Nome legível de quem assina a pedido {a rogo}

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

38_13 I Nome:

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarantei

42- Assinaturâ do Rêpresentante LeSel (se houver)

FPS.001 VOAZ|2AL9
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]oletim de Ocorrência

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMtsUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOGIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGAcIA DE PoLÍcN ú 2í4A CIRCUNSCRIçÃO. PETROLINA - DP214,CIFIC

DINTER2/26ADESEC

BoLEIM DE ocoRRÊtlcn N". 2OE0304OO2OzL

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 28 lOgl2O2O às 15:1O

)-que aconteceu no dia

Fato ocorrido no endereço: zoNA RURAL DE PEÍROLINA, í, AVEi{!DA PRINCIPAL DO EAIRRO

TERRADO SUL - BATTO: ZONA RURAL - PETROLINI'/PENXATUEUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLIGA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )

Énnucrsco DE A§sls MARTINS DA sILVA ( vlrlMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência:

VEICULO: (Usado na geração da ocorrência) , Que estava em posse do(a) sr(a): FRANCISCO DE ASSIS

MARTINS DA SiLVA
VEICULOI (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse clo(a) sr(a): DESCONHECIDO

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESGOIIHEGIDo (não presente ao plantão) - sexo: Desconhecidohlaturalidade:NÃo INFoRMADO I

PERNAMBUGO / BRASIL

FRAI{GISGO DE ASSIS MARTINS DA SILVA (presente ao plantão}'sexo: MasculinoMâe:MARIA

GoNçALVES MARTTNS pai: FRANctsco MARTtni-s ol slt-vl Data cle Nascirnento: í814lí98O Naturalidade: alÃo

INFORIT'IADO / PERNAMBUGO i BRASIL
Endereço Residencial: ZoNA RURAL DE PETROLINÀ 2O{, RUA 09, N 20í TERRA DO SUL ' cEP; O'Bairro; zoNA

RURAL . PETROLI NA/PERNAMBUGO/BRASIL

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s)

ctc|.oMoToR (VEIGULO) de propriedade do(a) sr(a):_FRAIG-I99O DE ASSIS MARTINS DA SILVA' que estava

; p;;il(à) si(a): FRANôlsco DE Assls MARTI]{S DA sll.vA
ô#gorialtvtarca/Modelo: ãlàlOnOfOR/NÃO INFORI{IADO/NÃO INFORMAÍ}Ü Objeto apreendido: Não

Quantidade: í (UNIDADE NÃO INFORMADA)

Ano Fabricação/Modelo: 2O1 I I 2012
Descriçáo: GIGLOMOTOR DITALLY BASHAN JOY PLUS

24t6,t20,20 às o2:oo

I of2
2810812420 fi::



l.:i r". lrtim de Ocorrência file: I I I C: N sers/SDS/. infopoVxml/BOEPreview.html

fVIOTOCICLETA (VEIGULO) de propriedade do(a) S(a): DESGOIIHEGIDO, que estava em posse do(a) S(a):
DESAOffStEGtDO
Categoria/Marea/Modelo: AUTOMOVEL/DE§COh!FtECIDO/NÃO INFORMADO Objeto apreendido: Não
Quantidade: í {UNIDADE NÃO TNFORMAE A}

Cornplernento I Observação

A VíTIMA RELATA QUE CONDUZIA SEU CICLOMOTOR PELA MÃO DIREITA DA AVENIDA PRINGIPAL DO BAIRRO
TERRA DO §UL SENTIDO O BATRRO JOSE E MARIA, OUANDO GOLIDIU DE FRENTE COM UMA MOTOGIGLETA
QUE SEGUTA EM SENTTDO GONTRÁRIO (BATRRO JO$E E MAR! A BATRRO TERRA DO SUL). QUE NA GOLTSÃO A
VíTIMA cAru E SoFREU LE§oEs pELo coRpo, TENDo FRATURA ExposrA No pÉ DlREtro E FRATURA NA
CLAVICULA DIREITA. QUE FOI SOCORRIE}O PEI.O SAMU E LEVADO PARA O TIOSPITAL UNIVERSITÁRIO, ONDE
DEU EI\!'TRAE}A CONFORME PRONTUÁNIO SIOAE594. QUE O GONDUTOR DA OUTRA MOTOCICLETA NÃO FICOU
NO LOÇAL E NÁO FOI TDENTIFICADO. SEM Íú!AtS, ENGERRO ESTE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

FRAXdI$CO DE A$SIS MARTIilS DA s§n.\íA
ffãT§Me)

8.0. registrado por: ISLANIO Matrícula: 296817-7

J< íí-6fsa l/,1 L

\ll L 281081202015:13
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]oletim de Ocorrência

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMtsUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOGIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGAcIA DE PoLÍcN ú 2í4A CIRCUNSCRIçÃO. PETROLINA - DP214,CIFIC

DINTER2/26ADESEC

BoLEIM DE ocoRRÊtlcn N". 2OE0304OO2OzL

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 28 lOgl2O2O às 15:1O

)-que aconteceu no dia

Fato ocorrido no endereço: zoNA RURAL DE PEÍROLINA, í, AVEi{!DA PRINCIPAL DO EAIRRO

TERRADO SUL - BATTO: ZONA RURAL - PETROLINI'/PENXATUEUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLIGA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )

Énnucrsco DE A§sls MARTINS DA sILVA ( vlrlMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência:

VEICULO: (Usado na geração da ocorrência) , Que estava em posse do(a) sr(a): FRANCISCO DE ASSIS

MARTINS DA SiLVA
VEICULOI (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse clo(a) sr(a): DESCONHECIDO

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESGOIIHEGIDo (não presente ao plantão) - sexo: Desconhecidohlaturalidade:NÃo INFoRMADO I

PERNAMBUGO / BRASIL

FRAI{GISGO DE ASSIS MARTINS DA SILVA (presente ao plantão}'sexo: MasculinoMâe:MARIA

GoNçALVES MARTTNS pai: FRANctsco MARTtni-s ol slt-vl Data cle Nascirnento: í814lí98O Naturalidade: alÃo

INFORIT'IADO / PERNAMBUGO i BRASIL
Endereço Residencial: ZoNA RURAL DE PETROLINÀ 2O{, RUA 09, N 20í TERRA DO SUL ' cEP; O'Bairro; zoNA

RURAL . PETROLI NA/PERNAMBUGO/BRASIL

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s)

ctc|.oMoToR (VEIGULO) de propriedade do(a) sr(a):_FRAIG-I99O DE ASSIS MARTINS DA SILVA' que estava

; p;;il(à) si(a): FRANôlsco DE Assls MARTI]{S DA sll.vA
ô#gorialtvtarca/Modelo: ãlàlOnOfOR/NÃO INFORI{IADO/NÃO INFORMAÍ}Ü Objeto apreendido: Não

Quantidade: í (UNIDADE NÃO INFORMADA)

Ano Fabricação/Modelo: 2O1 I I 2012
Descriçáo: GIGLOMOTOR DITALLY BASHAN JOY PLUS

24t6,t20,20 às o2:oo

I of2
2810812420 fi::



l.:i r". lrtim de Ocorrência file: I I I C: N sers/SDS/. infopoVxml/BOEPreview.html

fVIOTOCICLETA (VEIGULO) de propriedade do(a) S(a): DESGOIIHEGIDO, que estava em posse do(a) S(a):
DESAOffStEGtDO
Categoria/Marea/Modelo: AUTOMOVEL/DE§COh!FtECIDO/NÃO INFORMADO Objeto apreendido: Não
Quantidade: í {UNIDADE NÃO TNFORMAE A}

Cornplernento I Observação

A VíTIMA RELATA QUE CONDUZIA SEU CICLOMOTOR PELA MÃO DIREITA DA AVENIDA PRINGIPAL DO BAIRRO
TERRA DO §UL SENTIDO O BATRRO JOSE E MARIA, OUANDO GOLIDIU DE FRENTE COM UMA MOTOGIGLETA
QUE SEGUTA EM SENTTDO GONTRÁRIO (BATRRO JO$E E MAR! A BATRRO TERRA DO SUL). QUE NA GOLTSÃO A
VíTIMA cAru E SoFREU LE§oEs pELo coRpo, TENDo FRATURA ExposrA No pÉ DlREtro E FRATURA NA
CLAVICULA DIREITA. QUE FOI SOCORRIE}O PEI.O SAMU E LEVADO PARA O TIOSPITAL UNIVERSITÁRIO, ONDE
DEU EI\!'TRAE}A CONFORME PRONTUÁNIO SIOAE594. QUE O GONDUTOR DA OUTRA MOTOCICLETA NÃO FICOU
NO LOÇAL E NÁO FOI TDENTIFICADO. SEM Íú!AtS, ENGERRO ESTE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

FRAXdI$CO DE A$SIS MARTIilS DA s§n.\íA
ffãT§Me)

8.0. registrado por: ISLANIO Matrícula: 296817-7

J< íí-6fsa l/,1 L

\ll L 281081202015:13



Seguradora

LiDER
&DhldÉ & &9uú OPVÁÍ

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Es6othã ots) tipo{s} de cobêrturâ: I oanns {orspEsAs DE AsstsTÊructa ruÉolca r SUPLEMENTARE§} [ tnvx-tnrz TERMANENTE fl rvroarr

2 - Ns dÕ sinistrô ou ASL

REGT5TRODE|NFOEMAçôE§CÀDÂSTRAISEFÀrXÀOERENDAMENSALDAPES§OÂFíSrA(VíTIMÁ,/BEIrIEFrCÁRIO/REPRESEHTAÍIITEtE6ALl-CIRCUIÁRsU§EP N244Slz,,72

^l

6 - CPF:

\H.íq818<'t -

f] nsr.oonnsl.ooo,oo

n Rs1.oo1,oo ArÉ Rg2.soo,oo

Ut

ãú
ú,

ê
d(,
0
oâ
Ít

DADos Do REpnrsrHrerrr lgGlt {pAts, Turon E cuRADoR, pÂRA vírtmnlrenerrcÉRlo MENoe ENTRE 0 A ls ANos ou tNcApAz coM cuRADoR

17 - Nome completo do Representânte Legal:

L8 - CPF do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, rêsidir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXÀE CÓPIA},

20. RENDA MEíISAT DOTTTUTAR DA CONTÀ:

! necuso INFoRMAR

I srvi nrruor

2X-DADCSÊAHCÁÊ|O§: ! rt*eaOÁntco*rXsErslzAçÃO

I COUfa POUPANÇA {somente pan os bancos abaib. Assinale uma opção)

flor*eso{zez} E t riteart

E etrsdoBrd{mr} fl Cain*urOmlcar€derdtlo4}

aeÊucra,[-l0 .o*ro,
{lnforcr o dígito s *istií)

fl n5z.so1oo nrÉ RSs.ooü,oo

I aorvrn DE RSs.oogoo

I nsrnrsenr*NTE LEGÀI Do EcãtenoÂn]§ D* txg[t{tuAçÂo {pÂts, cURAI}oR/ruroR}

I coufa cORRENTE (Íodososbancos)

NomedoBANCO:

{lnformar o d(gito se uistir) {lnfonÍEr o dlgito sê odstir)

14-CEP: - -

56.3*z * §ro13 - Estado:

19 - Profissão do Representante Legal:

AutoÍizo a Seguradora Líder a creditar nã conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT
a que êu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

zz- oecnneçÂo DEAUsÊNcrADE tAuDo Do iML-?REEN€H|MENIoSoMENTEpÀfiacoBERruRADE TNVALTDEzPERMASENTE

! Declaro, sob as penas .iê Lei, que estou impossibilitado de apres€ntãr ô laudo do lnstituto Médico Legal {lML} para os fins de requerimento de

- indenização do Seguro DPVAT (Lêi np 6.194fi4l1, uma vez que:

o Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para Íins do Seguro DPVAT; ou

. O IML quê atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAI. por invalidez permânente, com base na documentação rnédica
apresentada sem a âpresentação do laudo do lML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo
automotoL conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizaçãc não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso
discorde do seu conteúdo.

OECIÂRAçÃO DE ÚNICOS EENEFICIÁRIO§. PREÉNCHIMÍNTA SOfi'IENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3,fi!Íi*,y*r, f]sotteiro flcasaaolnocioil) ilDúBorciado flsepandoJudhíalrnene EviúE
24-§atâ da
óbito da vftima:

27 -Se a vÍtima deircu companheiro(a), infurmaro nome completo:25 - Grau de Parenteso om a vftima: 26-Vítimadeixoucompanheiro(a): §Sim [ruao

30-Vfimadeiou
nãdhn.o(vainffiF

32 - Se tinha irmãos, informar
Vivos: Falecidos:

33 - Vítima deixou l-l Sim
pais/avós vivos? l-l ruao

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguío DPVAT por morte àqueies beneficiárlos que se apresentãrem e pro\rêrem

esta condição, estândo ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal.

35 - Nome legível de quem assina a pedido {a rogo}

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

38_13 I Nome:

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarantei

42- Assinaturâ do Rêpresentante LeSel (se houver)

FPS.001 VOAZ|2AL9
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certifícârmos parâ ôs d.evidos fins que no dia za de .lunho de
202ü ás CIl-:h:40 min o serviço de Àtendim*nto Móvel de
Ürgência foi acionado pa.ra prestar atendiraentg a Francisco de
Assis MartÍns da Silva vitíma de a*idente Motocicl-istç rnoto x
raoLo (c*lísâo) na av. principal, Tema do sul ern peLrolina pE
tonf*rme o*orrêncía de Nô T622/2ü2ü r Eoram realizados
proced"imentos Pré-t{ospíta1ar e c*nd"uzid.c ao HOsFrrÀL
tJl§rvERsrrÀRão fieando aos cuidados da Enferrnei-ra Adriãna.

tret.rolirra*PE o 28 AEosto d* 2O2A.

bm#ffiquel Velosc

Resp. Estatística - §.êMU

de

P9üfu
#@ê

)iii íd*-$

Cristiane Nmes

Diretora Geral do SAMU
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MARIA AUXILIADORA/PEÍROL I NA

PE]RQLINAPE
56300-000

Consumo Ativo(kwhLTUSD

Cansumo AtÚo(kwh)-TE
contrib. llum PÚblica Munisrpal

icúà survençao-Coe-NF 10342u431-07/Il4r20

RÉlioacào de Unldade Consumldora

túutã oor at'aso-NF 10342t]431 - 07/Í14n0

[rulta oor atíaso-NF 08S408440- 07/03/20
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ire'nor at.aso-t"lF t 07344058 - 08/05/20

Juros 0or atÍaso-NF 10342043 I - 07/04/20

.h,ros oor at'aso-NF 089408440 - 07103i20

huat,zacâo ,GPW NF 1 07344058 - 0B/05r20

ftualiza;âo rGBI\,tNF 1i3a28431' O7 l\il)A
Arualiza;áo IGPM NF 099406440 07/03'7n
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Seguradora

LiDER
DECT.ARAçÃO DE PREVENçÃOA |ÁVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA ríSCR- CTRCUT.AR SUSEq Msltz
Parâ mais esclarecimentos, acesse o site wr rw.seguradoralider.com,br ou entre em contato através de um dos números abaixo:

Céntrál dê Atêíldiífiêírto (BâÍã cúi1$Jltãs 3sbré indenizãçõês ê pÍênrios, de segunda a se*a-feirã, dâs th às 20h,
CapitaÍs e regiões metropolitanas: tl020-1596 / Outras Íegíôes: 08{X} O22l2A4

SAC {para rcclamaçôes e suges6s, 24 horas por día}: Í}800 022 81 8Í} | SÂC (pra deficientes auditivc e de fala): ffi00 022 12 06 | Cêntrál Owidoria: 6fi) 021 91 35

Local e Data:

lv,!

O preenchimênto deste Formulário é parte integrantê do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular n,úmero 445/L2,
disponível no endereço eletrônico:

http://www2.susep.gov.br/BISLIOTECAWEB/DOCORTGINAL.ASPX?TtPo=1&CoDIGO=29636

A Circular SUSEPI ne 445112, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas
ã constituir cadastro das pessoas envolvidas nô pagamento de indenizações. Este cadâstro deve contêr, além dos documentos de identificação
pessoal, informações aeeíca da profissão e dâ faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória,

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não Ímpede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por
determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAFZ.

1 SUPERTNTENDÊNCrA DE SÉcu&os PRlvADos - SUSEP, óaeÂo nrsporrrsÁvEl pELo coNTRoLe r rrscalrzaçÃo Dos MERcÂDos DE sEcuRo, pRrvroÊrucra pRrvADA

ABERTA, cAprrAllzAçÃo E REssEGURo.2 CoNsELHo DE coNTf,oLE DE ATIVIDADES FTNANCÊ|RÀs- coAF, óR6Âo TNTEGRANTÉ DA ESTRUTURA oo MrflrsrÉsro o*
FAZENDA, TEM poR FTNALIDÁDt DtsclpuNAR, ÁpLtcAR pENAs ADMtNlsrRATlvAt REcEBER, EXÀMINAR E IDENTIFTcAR as oconRÊrucrns suspErrAs DE ATTvTDADEs

[íclres pRevrsas NÃ LEr Ne9.613/98.

inscrito {a) no CPF/CNPI ffi8 '{í/{q ' qí na qualidade de Procurador {a)l tntermediário {a) do BeneÍiciário

inscrito (a) no CPF sob o Ne

do sinistro de DpvAr cobertura /u r* (i 0íe ?-

inscrito {al no cPF sob o Ns 0?â5qil fu t óO ,conÍorme determinação da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissão:

I R".rro informar

e apresento os documentos comprobatórios:

Declaro ainda, sob as penas da tei e para fins de prova de residência.iunto a Seguradora Líder-DPVAI, residir no endereço abaixo, anexando a cópia
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente dê que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista
no art.299 do Código Penal.

Endereco /h*il;0/* 0a /ü{roãa*r*í Númera:q,t8 Comptemento:

-Z/§n* 
tk Y;,;*oo* lciaaae: Ptrz.t;r,n Éstadot 

Pl2 Yá.qan * .J.l,o
E-mail:

fl,A|rtnÃa*, t@7^',v, 4cfuaranláa,'Í" t*u tel.íDDDI:.fr"ilí,?ÇÇ-"51f

DLDRL.001 VOAUZOIT





Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT

Número do Sinistro: 3200362948

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA

Endereço do(a) Examinado(a): RUA NOVE, 201, , Petrolina/PE

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: ssp / 7319632

Data e local do acidente: 24/06/2020 - Petrolina/PE

Data e local do exame: 06/11/2020 - Juazeiro/BA

Coordenadas Geográficas: latitude: -9.41339 , longitude: -40.50079

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Fratura exposta em pe D e TCE com leve HSDA occiptal direito, fratura de osso occiptal direito, HSAT temporal esquerdo, sem
desvio de linha media,

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Cirurgia ortopedica em pé direito, com estabilização com fios de K. tratamento conservador de TCE com reabsorção espontanea.

III. ​Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

Exame físico prejudicado.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

Sim

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)

Sim

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

Em tratamento.

Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*) 

(X) "Vítima em tratamento" Esta avaliação médica deve ser repetida em 180 dias 

() "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica). 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas. 

Ombro Direito - Leve - 25%
Pé Direito - Total - 100%



VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
Paciente com diminuição da mobilidade, devido a sequela de fratura em pe D, relata
ainda tonturas e falta de equilibrio que comprometem suas atividades cotidianas.

      

Imagens do Exame Físico



Termo de Imagem

FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA - 072.548.184-60 
FLAVIO SÉ - 30500 
Juazeiro /BA - 06/11/2020 
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FORMU1ÂRIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para nrais esclarâciillêntos, acÊsse c site w§rw,§egurâdoralider,com.br ou enlre eni contâtô eirâvés cie urn dos r,úmeros abâix+:

§AC {para dúvidas e reclamações]: O&O0 021 8189 t SÂC {para deficientes auditivos e de fala}: (ts00 O22 tZ &6

Canal de Denúncia:08fi) 591 2563 | Ouvidaria: $8OO O21 91 35

Número do pedido DP\tÃr,.3*x) j c lq q ,?

Nome do benericiário: {pau:;s- r. I e ,Irt , //o U", uS" I */ir c'*

I\rome do soricitante: (, OO*f"f "*rt 9O 1!,^or'' o'

Data da soriciração; Ú W!,,*"( *r.r,
cpF do benericiari", §üf4,Í1,í/t- €,<:

cPF do *olicita nt*, Ü:& ./5T 16 \ ' '1 S'

DASOS PARA COÍ\,TÀT0

rer. cerurar: {A ? fll'Í?/(',15V1 ret.comereial:{ } T*1. ftesideneial: { )

r-*rir,"P7ç/r*^6ams4;^a*@&*^er{á*i?U*t-
D I}D

INFORME A COBERTURA DO SEU PEBIDO

ff *ar*s {DESrESAS DE ASsrsrÊNCiA MÉDrcÂ E SueLEMENTAREs} f lnverrorz rERMANEHTE fJ monrr

esrÁ tpResrNTANDo uM Novo DocuMEÍ{To pÂRA compLEMENTAR o pEDtDo DE REÂNÁusE?
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Procuração

Peto presente instrumento particular de procuração, o outorgantê abaixo qualificâdo conhre âo outorgado, também gualificado, o§ podere§ âbaixo

fânscritos:

t. Outorgante

portador(a) do documento de ídentidade no ?.stq-6ia- ",0"0,**, .Í9s /fú- ,"^

/o,"/J,J00linscritonocPF sobono 0r"2.J/"/s,líE- do

/to r(/uon ,^, ún,t

,"n* EÉfu, o, frt - ,

residentra na

(VEJA oRIENTAçÃo soBRE AUTENTIGIDADE DEDocUMEilTos oU RECoN}IEGIIIIIET{To DE FIRMAS No
wvrrw.cosEsPSEGuRo§.coár.BR)

Tratando-se de pessoa náo alÍabetizada, a procuração deverá ser firmada em cartório, obrigatoriamente

MOD. A_20.179 24tO1t2008 REDE

complemento

,o.o" (etrtoti*ln /fe ,.",.0, fá

z. Outorgado ROBERTO SOARES DE AMORIM, portaao(a) dodocxrmentode idenüdade ,a572104710, expedido

po' SSPIBA, "* 30/1U2A16, inscrÍto no cpF sob o no 008.{55.í64-95, residente na Av. da lntegração, n'.

808-A, CEP: 56.330-290, sai'*,Maria Auxiliadorâ,cidade:Petrolina, Esaoo PE.

Amplos poderes para praticar todos os atos administativos e judiciâis que se fizerem necessários na movimentação e conclusão dos procêssos

novos e complementares do Seguro Obrigatório - DPVAT, e especialmente para preenchimenb e assinâtura do FORMUúR|O DE

AUT0RIZAÇÃO DE PAGAMENTO.

Petrolina-PÉ,J8 *

outorgante .Ç-naza <rS !:- / ,'& -rí;;, / '4-17^ . -
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO DE ASSIS
MARTINS DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

24/06/2020Data do acidente:

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

072.548.184-60

FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA

ASL-0357072/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

ROBERTO SOARES DE AMORIM : 008.155.164-95

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA : 072.548.184-60

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 10/12/2020
Nome: ROBERTO SOARES DE AMORIM

Data do cadastramento: 10/12/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA

CPF: 114.202.964-69CPF: 008.155.164-95

ROBERTO SOARES DE AMORIM JULIANA BEZERRA DE LUNA


