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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, 14 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200286294 Vitima: VALDENIO CARMO SILVA
Data do Acidente: 09/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDENIO CARMO SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16032048
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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, 18 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200333733 Vitima: VALDENIO CARMO SILVA
Data do Acidente: 09/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDENIO CARMO SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16136537
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 21 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333733 Vitima: VALDENIO CARMO SILVA

Data do Acidente: 09/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALDENIO CARMO SILVA

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

Documentacao Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do meédico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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? 16140951
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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, 10 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333733 Vitima: VALDENIO CARMO SILVA

Data do Acidente: 09/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALDENIO CARMO SILVA

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 16209142
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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: 3200333733 Vitima: VALDENIO CARMO SILVA

Data do Acidente: 09/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VALDENIO CARMO SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.282,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00
Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: VALDENIO CARMO SILVA
Valor: RS 1.282,50

Banco: 237

Agéncia: 000005777-0

Conta: 000001000464-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,



BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.282,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDENIO CARMO SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 05777-0
CONTA: 000001000464-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC01811202005000000000023705777000001000464128250 PAGO



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200333733 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDENIO CARMO SILVA Data do acidente: 09/06/2020 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO CORPO DE 5° METACARPO DIREITO. P3
FRATURA DE HALUX DIREITO. P2
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE NA MAO, DEMAIS CONSERVADOR. P4
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA MAO DIREITA E NO 1° DEDO DO PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA,AP(')S ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA E LEVE NO 1°
sequelas: DEDO DO PE DIREITO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual - 10 7% R$ 945,00
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé
Total 9,5 % R$ 1.282,50
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

& GOVERNO
T DA PARAIBA

Sequranda e da Defesa Sacial

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
NT043595,01 L2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA requenmento eserito, via Internet. de pessoa
interessada. o Registro de Ocorréncia Policial n” (43595.01.2020,0.00.704 analisado pelo
policial eivil Janaina Silva de Andrade. matricula I819666 cujo teor passo a transcrever na
integra: ds 09:35 min do dia 08072020, na Delegacia Online. VALDENIO CARMO
SILVA, nacionalidade Brasileiroa), profissio AGRICULTOR. natural de labajana, nascido
(a) em 09/1271970, idade 49, estado civil Solieiro (). de cor Parda, filhoia) de SEVERINA
CARMO SILVA ¢ LUIZ CARMO SILVA. CPI 853.246.554-49, residente ¢ domiciliado(a)
nota) SITIO PERNAMBUQUINHO. 1° 0. bairro ZONA RURAL. na cidade de Iabaiana’ PR,
CEP: 58360000, telefone(s) 83987996228, registron o sepuinte:

Dados dois) Fato(s):

Data/Hora do fate: 09/06/2020 1730k Fipificacao: Boletim Emergencial: Tipo do Local:
Indefinido: Local do Fato: PB 408- 11 RPENDICULAR A RUA OSVALDO SILVA.
CENTRO. Mogeiro/ P

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Declara que estava indo sentido a Mogeiro, guando um rapaz na molo que ndo conseguiu
identificar. no fazer vmz curva a esquerda acaboy atropelando. sendo socorrido pelo SAML
para 0 Hospital Regional de labaiana ¢ om seguica encaminhada ao Complexo | lospitalar de
Mangabeirs

Sendo © que havia a constar, cientificado ofa) declarante das implicagdes regais
vinttis 10 Ariivo 29 4o Codico Penal Brasiieiro. depois de lida ¢ achada confirme, EXpeco
a presente Certiddo. A referida ¢ verdade. Dou (3

"'\ #
. . 6.0 1 WEEST366120C:
WIOLS&O(A Mun  Colnii w}smmm_w.kﬁ 566120C4F
VALDENIO CARMO SILVA Codigo de Controle

VIENCAD: Lsse Boletlin so ¢ vilido com a assinatura do deelaranes, A veraeidszli 2o
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do padigo de controle, wiww,
deleguciaontine. pbh.auv.or. Tel, (83) 36]12-8612 {8h-18). E-mail: delegaciaonline i seds it
20y, b

N (3395012020000, Tod 1



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
: Delepacia Geral da Policia Civil

POLICIA (W} GOVERN
[* Superintendéneis Regional de Poliela Civil c IVI L Sfﬂ‘itﬁ-'ld o Estadn da oA

Central de Policla Civil de Joio Pesson - Setar PARAIBA Segurnae ﬂ'”““%&f\a'
de Boletim de Ocorrincia Ak P

r ] w I-.I_._' . _;. .-I:..\
, 00,401 ' :

CERTIFICO. em razio de meu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréneia Policial N* 05784.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a ranscrever na (ntegra: A(s) 20:53 horas
do dia 20 de outubro de 2020, na cidade de Joiio Pessoa, no estado dn Paralba, € nesta Central de Policia Civil
de Jodn Pessoa - Setor de Boletim de Oeorréncia, sob responsabilidede do(a) Delegado{a) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matricula 783391, e lavrado por Jost Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagdo, matricula | 550888, ao final assinado, compareceu Valdenio Carmo Silva, CPF 0" 853.246.554-

49, nacionalidade brasileica, estadn civil solieirofs), identidade de género masculing, profissio Agriculior, filho

(2} de Severina Carmo Silva ¢ Luiz Carmao Silva, nawral de liabaiana/PB, nascido(z) em 09/12/1970 (49 anus
de idade), residente ¢ domiciliado(e) no(a) Sitio Pernambuguinho, bairro [indeterminado], tendo como ponto de
referéncia Zona Rural, na cidade de liabaiana/PB, telcfonc(s) para contato (R3] 98799-6228,

Dados dofs) Fatos:

Local: Rodovia Pb 408, Perpendicular a Rua Osvaldo Silva, Mogeiro/PB, bairro Centro; Tipo do Local:
via'local de acesso piblico (rua, pracs, ete); Data/Hora: 09/06/20 17:30h. Tipificsclo: em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE 'IRENSITG.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA (09/06/2020, POR VOLTA DAS 17:30, CAMINHANDO PELA RODOVIA PB 408, SENTIDO
A MOGEIRO, QUANDO O PILOTO DE UMA MOTOCICLETA ATE O PRESENTE MOMENTO NAO
IDENTIFICADA AQ FAZER UMA CURVA ATROPELOU ESTE NOTIFICANTE: QUE FOL SOCORRIDO
POR UMA ﬁMﬂULMElA DO SAMU AO HﬂSFIT&L REGIONAL DE ITABAIANAMTB E EM SEGUIDA
TRANSFERIDO AQ COMPLEXO HOSPITLAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO,
CONFORME LAUDO MEDICO EM. ANEXO.

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 269 do Codige Penal Brasilelro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade, Dou &

Jodo PessoaTR, 20 de outubro de 2020
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JOSE RODRIGUES DA SILWA JUNIOR VALDENIO CARMO SILVA

Agent Nolicianls

ude Investigagio
&

Frocedimenio Policial; 05784.01.2020.1.00.401
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FREFEITURA MUNICIPAL DE JORC PESSOA ! 1: Flcha Nr: 322017 Atdy Nao Reguiada
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TRRCISIO BURITY Data: 09/06/2020

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 01:17:00

58056~384 JOAQ PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: THAIS DE ALMEIDA FERNAMNL
FAX:( ] - CHPJ: Clinica: URTE}PF_D_IP _____________________
shnos bo gimeTE T Nim. de vezes atendido: 1

Nome s VALDENIO CARMO SILVA Mum. Bronmtuasrieo: 2020.06.000641

Mome Social: NAD [NFORMADO CPF:

CNS: T0B206631813849 Sexo: M IDENTIDRDE: 1581383 FﬂnE:‘331£E1l1,

“oripral: ITABATANA/PB Data Nasc.: 09/12/1970 Id: 49 ano(s)

RUA PROJETADA, O
. oro: SITIO PERNAMBUQUINHD Cidade: ITABAIANA UF :FB

Mae: SEVERINA CARMO SILVA Pai: LUIZ CARMO SILVA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAQ N

QOzupacdo;: PEDREIRO SEM ESPECIFICACAD Estado Civil: SOLTEIRO{A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAGC INFORMRDO

Resp.: VALDENIO CARMO SILVA
Te ~“Doc. Responsavel: 93758715 / IDENTIDADE: 1581383
Procedencia: HOSPITAL REGICHAL DE ITRBAIANMA

N ——— e SREEE RS e e e e

Transporte dtilizado: TRANSF. PUBLICO
Vitima de acidente por: MOTO

Vitima de viclé&ncia por: NAO
Zasoc Policial

R ————————————— e e e

~CONSULTA CORDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDC
Tipc de Classificaclo de Risco:
PA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ | Grave
FC: TP [ | Politraumatizado [ | Conwvulsac
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ]| Digpineia
Glicemia: THC [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Circ., Abd: OP% s [ 1 Regular { ] Chocada
[ 1 Vomite
G._ixa Principal Observacao
.
:7-oria — Exame Flsico — (hora de atendimento medico) & c@ £'1 .LA"*
¥ '
Poe s o g L R e f‘”'a:' L. il
ol A it 2 W*r.-g,uduﬁl- s fb‘-g[ “e""*)
B e AR ,{A’n..u __-M'D.&-h'-.&:'m_--_-__-_-___-_-__-----,_f __________ pp--—-

- AR
‘Diagnostico Fm-i'd A 5‘} .';? v gon | Conduta {M'I'wq*" S ""3"

-

iPressrican

+ tone  ax -
-____________Emjy.&_#s.prb__iﬁ# ________________ i‘i:.iiwﬁw_}_egéu ........
.

fanx .




Nome: U*Eé[,.,.,_i (.r Cr\:_&i. —
== e ;q o = =—
Nome da Mae:
Enderego: Bairro-
Cidade: Estadoc Fone: Profissiio:
Sexo: F( )M(x) Cor Civik: Rehgido: =
Escolaridade: Datade Nascimento /[
T )PD:
HDA: Do u!bz-4__a_,&='_‘“ peds ot -
. M’WJ ; S~ Lo ooty
ity - = H
Medicacies exn uso:
Interrogatdrio Simtomatoldgicn:
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias | Jiciericia | [Tontwras [ JOutros:
Pele:
M[l&ﬁlﬁ[m{ﬂm{w“[]ﬁ!ﬂ
[ IDor de Gargania | JBécio | JRovquidio | [Disingia Audigio:
ARe¢ ACV:[ JDor [Ifm[]lii:pumﬁo[]fm:
[ IDispncia [ JPalpitagbes [ [Desmaio [ }Cimose | [Edema
ABD: [ JDor IMIMIWIMIM

[ 1Vomitos [ JDispepsia [ JDiaméia| JMelena [ JEnteromagia | JConstipacio [ JAumento de volume
AGU: [ Distiria [ Jincontinéncia [ JRetencio | [Poliixia | JOligiria [ INoctiria [ [Hematiria

| [ Mal Cheiro [ JComimento [ JOutras:
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [yJdema [ JCrepitacio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

| SN e PSQ: [ ]insinia [ [Sonoléncia [ omwelsies | Motricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

v
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0263011/20
Numero do Sinistro: 3200333733
Vitima: VALDENIO CARMO SILVA Data do acidente: 09/06/2020
CPF: 853.246.554-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALDENIO CARMO SILVA

Seguradora: ALFA SEGURADORA

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: 12/11/2020 Data do cadastramento: 12/11/2020
Nome: VALDENIO CARMO SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 853.246.554-49 CPF: 105.999.304-03

VALDENIO CARMO SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




