00020379

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
[ce]
0
N
o
o
S
~
[Te]
N~
o
o
(o]
©
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, 28 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210063177 Vitima: DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS

Data do Acidente: 20/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000078498426-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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 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? Facga 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



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000078498426-1

Nr. da Autenticacdo 3E7E439A100DO0F33



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210063177 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAYVSON WILIAN DE BRITO Data do acidente: 20/09/2020 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VASCONCELOS VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA. P1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. P3,
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Noma completo do Represantantas Legal:

18 - CPF do Representante Lagal: 19- Profissio do Representants Legat

DADOS CADASTRAIS

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme camprovants anexs (ANEXAR COPIA)L
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[R] RECUSO INFORMAR [0 #$1.004Rs1000,00 [ »s2501,00 AT¢ RSS 000,00
[0 semrenoa [ rs1.001.00 ATE RS2 500,00 [0 acmea oc rss oon00
21-DADOS BANCARIOS: ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmwmmmmm
Dmlmmw"--w»mm-bmwﬁ RWMACOMMMGT
Ototeom  Crwitsa) onk

Nome do BANCO: /W)
[ erendobrast001) [ Caba Econdemica Federal (104)

“mgo ::m“:Em—-mu-m jO mtmn.@ ”"WEI'_‘I&&LZA)S’ @

Ordormm © digto se ey (wdormar ¢ Sgeo se ety |
Autorizo » Szguradora Lider 3 craditar na conta bancaria informada, de minha titulanésde, o valor da inderuracio/teembolse 4o Seguro DPVAT
A GuE eu tiver diteito, reconhecendo ¢ dando. desde ji & somente apas a efetivagio do cédite, quitagla total do valor recehsdn
H~WRWNMNM-WWMMMWNMM
Declaro, sob as Qld.qu.nouImﬁmolwdodolmu“muplmlmanmh eque
u&gnnwmmmwmmm’mmm
“T] Mo hd IML que atenda o regiBio do acidente ou da minha residénein; ou

ommwamaMwammmuo-mmmmumm;w

ANENTE

e -

PERM

O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncin realiza pericias com prazo superior a 50 (naventa) dias do pedide.

Pelo motno assnalade, wlitita o prasseguimento da andlise do mey de indenuagio éo Seguso DPVAT, por nvalder penrmunente, com hate na docismencacio
spresentada, concordando, desde g, em me submeter & avaliagio m bscustasca a Uder pars verificaso da existings o quant/fcaclo des lesdes
permanenies decorrentes de aodente de trirsita, conforme Les 6.194/74, are 39, §19, declarando que estx atonizaclo ndo ugnifica prva concordinga com a futurs
avalingdo madica ou reninca 90 direito de contesti-l, 3o discorde do seu conteddo

INVALIDEZ

OECLARAGAD DE UNSCOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBLATURA O MONTE

23 - Estado Viise M-Deado

o davitima:  [J5orere [ Caadooo ) [T ovorcado [7] Sepsrado nasichimerts [ Gt da vitima
B-MQWMIM]ZL-M&MUM”W-}: Ds»m Dmn 27+ Se 3 vitima denou companherola), informar o rome cometets

1

Z8-viima |} Sim | 29-Setinha filhos, mformar | 0. Virmdeey  [J5m | 33-Viira []Sm | 32- Setinha rmdos, miormar | 53 vaers detou [ ) S
Tove Bhas? ™) pge | Vives: Falend t ‘,"Du, teve imdcs? MY pgg | Vives Falecidos lmm; M nsa
!ﬂudlmu'e"qw 8 Seguradors Uder pegars, caso devids, 8 mdenizaga do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficanas que se apresentarnen e orovarem
esta condigio, estando Gente, ainda, de que

qualquer omisslo ou dedaragio no verdadeirs poder gerar 3 Obrgaclo de ressarcy o valor receinde, alden iy
pantabalicade criminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Fanal

—
3817 | Nome:

ADO

35 - Nome legivel de quem assing a roga/a pedido CPF:
: As3inatura da testamunha
3 36 - CPF fegivel de quem assina 2 rogo/ pedido 2321 | Nome:
= . CPF:

37 - (*] Assinaturs de quem assing & roge/a pedido L

,  Assinatura da testemonha

DiloX{q021~

42- Assinatura do Representante Legal (se hoiver)
FPS.001 VOO2/2019

43 - Assinatura do Procuradar {se houver)
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SECRETARIA DE ESTADO DA PoLiclA | ! :
SEGURANCA E DA DEFESA S()CIAI. >
Delegacia Geral da Policia Civil c I A BA
1* Superintendéncia Regional de Nllciaq(‘u‘\:'l. AR R S i “ -
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Sel g s

de Boletim de Ocorréncin 23 ff_‘\‘ ::;

gbr‘f; b

e L oo e

- »

N/

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de Pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 02882.01.2021.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever ng integra: A(s) 11:49 horas
do dia 17 de fevereiro de 2021, na cidade de Jodo Pessoa, no csudo. dn Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Joiio Pessoa - Sctor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Poli cia Civil
Gerson Alves Barboza, matricula 783391, ¢ lavrado por José Rodri i i

Investigagdo, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Dayvson Wilian de Brito Vakconcelos, CPF
n" 708.756.524-92, nacionalidade brasilcira, estado civil solteiro(a), identidade de géncro masculino, filho(a) de
Edvania de Brito Vasconcelos ¢ Wellington Vasconcelos Costa, natural de Campina Grande/PB,

2 st nascido(a) em
12/08/1999 (21 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Joao Pessoa, tendo como ponto de referéncia
Casa,

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Diogenes Chianca, Xx, Jodio Pessoa/PB, bairro Agua Fria; Tipo do Local: viaflocal de scesso
publico (rua, praga, cte); Data/Hora: 20/09/20 18:30h. Tipificagdo: em tese, capiulada no(s) LESA0O
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 20/09/2020, POR VOLTA DAS 18:30, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA TITAN DE COR VERMELHA, ANO 2012, PLACAOFX-0105, CHASSI 9C2KC1650CRS45051,
REGISTRADA EM NOME DE CICER

O JOSE C. COSTA JUNIOR, NA AVENIDA DIOGENES C HIANCA,
AGUA FRIA, NESTA CAPITAL, QUANDO UM VEICULO

ATE O PRESENTE MOMENTO NAO
IDENTIFICADO QUE VINHA EM UMA RUA SECUNDARIA, NAO RESPEITOU A PLACA DE
PARADA OBRIGATORIA, AVANCOU O CRUZAMENTO E COLIDIU NA MOTOCICLETA DESTE
NOTIFICANTE; QUE FOI

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal

Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco & presente Certidio. A
referida & verdade, Dou fé,

Jodo PessoaPB, 17 de fevereiro de 2021,

Noticiante

Procedimento Policial: 02882.01.2021.1.00.401

in
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A GuE eu tiver diteito, reconhecendo ¢ dando. desde ji & somente apas a efetivagio do cédite, quitagla total do valor recehsdn
H~WRWNMNM-WWMMMWNMM
Declaro, sob as Qld.qu.nouImﬁmolwdodolmu“muplmlmanmh eque
u&gnnwmmmwmmm’mmm
“T] Mo hd IML que atenda o regiBio do acidente ou da minha residénein; ou

ommwamaMwammmuo-mmmmumm;w

ANENTE

e -

PERM

O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncin realiza pericias com prazo superior a 50 (naventa) dias do pedide.
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

vowt DAYVSON WYLLYAN DE BRITO VASCONCELOS ———
IDADE 22 5ex0: Mas cunica ORTOPEDIA 0

[DATA DE ADIMISSAO 20/09/2020 oarave e 23/10/2020  temeo o peamanencia 33 DIAS

DIAGNOSTICO INICIAL:
e AT me e MmT O r o iED A Q
FRATURA DE 05505 DA PERNA ESQUERDA ) 2

,_
(e8]
N

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

- ARE
NN

OUTROS DIAGNOSTICOS:

PRINCIPAIS EXAMES

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA!

ANATOMIA PATOLOGICA:

INFECCAO DEF.O. ( ]SIM (X ) NAO COLETA DE MATERIAL { | SIM (X ) NAD
RESULTADO BACTE RIDLOGIA
CONDIGOES DE ALTA:

{ X ) MELHORADO ( ) REMOVIDO ( )APEDIDO { JCURADO  ( )Os8ITO

RESUMO CLINICO

ORIENTACOES POS ALTA

da pelo paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, eic

DIETA: Livre ou conforme ja realiza
REPOUSO: Relativo #m casa por:

Retornods atividades sem estorgo fisico em

Aoeco f malor em 2
Retorno &s atwvidades com asforco flsico leve em = 155 @ com esforso
105 20 i3 Nio colocar produtos topicos no luga*

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-ta com dgua e 5ap30 duas ve
ate este Comp 10 HOSDIN

bre, procurar |mediatame

se sentir dor, calor, vermilhid3o oun “inchago” no lacal, ou s ocorret e

MEDICACOES PARA CASA: «ntinlor=d 7 e onatarlo @ Analges
Medico: \
RETORNO: Ao posto de sadide em 23 MMAS, s L O s o
Ao ambulatdrio do « e ; Viatigahelra 1
‘ Decarie Yss
rooezd e x::m ogin
EERA Assinatura do Médico
—  MINISTERIO DO TRABALHO,
1o hospitalar pard o, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
o de atendimento i

Este documento destina-se 4 comprovacd CONTINUIDADE DE TRATA
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Ficha Nr: 34 3 R
SKEFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA \ ‘ = 35?4 Atd: Nao Reguls
COMMTRO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 20/09/2020
g : Hora: 1B8:36:1
. RUA: RGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N . : 12
| .aoch-384 JOAO PESSOA Fone:(83)3214-1980 : ecepcionista: NARJARA DOS SANTOS Al
\ il CNPJ: Clinica: CIRURGICA
EAYt ) < N e P S = AL g PO
Y BT et T Num. de vezes atendido: 1 o TTT
D010 R Num. Prontuario: 2020.09.00191¢

‘ < 0s
Nome: DAYVSON WILLYAN DE BRITO VASCONCEL

Namz Social: NAO INFCRMADO CPF:

"NS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SpD Fone: 991256207

CAMPINA GRANDE/PB pats Nasc.: 12/08/1998 Id: 22 anols)

CISCO TIMOTEO DE SOUZA, 86==PROF. BARBEIRO===PAC. SEM DOCUMENTO
JORO FESSOA UF :PB

atural:
| tnd.: RUA FRAN
Dalrro: ANATOLIA Cidade:

A

Mae: EDVANIA DE BRITO VASCONCELOS Pai: WELINTON VASCOCELOS COSTA
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

i Ocupacdo: CABELEIREIRO . Estado Civil: SOLTEIRO (A
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resp.: O PAI
T3 /Do¢. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD

Pydcedencia: RUA

T m=a2porte utilizado: SAMU
V}?Ema de acidente por: NAO

| Vitime de violéncia por: NAO
. [ ] Caso Policial

_fff—TQNSULTA . CONDICOES DO PACIENTE A0 SER ATENDIDO
Tipo da Classificacdo de Risco: AMARELD
Tf: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
;e;o: :::ura. [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
- v : [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
~  Clicenmia: IMC: [ ] Diarreia { | Agitado
Circ, Abd: 02%: A [ ] Regular ¢ J:Chogado
{ ] Vomito
% * Principy Observacao

-

2 ﬁ,\ —/ ’ L S




RELATORIO DE CIRURGIA
RELATORIO DE CIRURGIA

Nome:

AN

s

s

Sexo:

N

Data:

2° Assistente:

Ly

Cor: %
f%«%

3VA33|'3ten' te:

Anestesista:

Tipo Anestesia: ﬁ

DIAGNOSTICO

(S) PRE-OPERATORI(

e AT e |
%’X /}’ // <) '
~ , U <> y

&
DIAGNOSTICO

(8) POS-OPERATGRIO

Ot 2r0p

PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO ()

VN

Acidente durante Ato Ciriirgico

1( )Sim Descreva:
2( )Nio

Bibpsia de Congelagiio:

1( )Sim
2(_ ) Nio

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlrgico
1( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva

3() Rcs:denma 4 () Obito durante 0 Ato Cirtgico
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Acidente durante Ato Cirurgico 1( )Sim Descreva:
2 () Nio
Bidpsia de Congelagio:  1( ) Sim
2(_)Nio

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtrgico:

1 (_) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cinlirgico

.
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DESCRICAO DA CIRURGIA %
Posicio ¢ Preparo: ]

Incisdo:

Achados:

| Conduta:

Fechamento:
OBS:
Data: 22| JO | 24O /MEDICO/CRM

Run Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-184, Mangabesa 1l, Jodo Pessoa - PB




'\rv/

\
.
| Acidents durams i

RELATORIO pE, CIRURGIA
== . o

idente durante Ato Cirirgico
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Biépsia de Congelagio: 7 ( %Sin'l
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Encamxr;n?amen.to do Paciente apbs Ato Cinlrgico:

erapia Intensiva 3




Posicio e Preparo: CRICAO DA chRGIA \ ,

Conduta:
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA_
ﬁ
, : % Data da Admissao: 20, 252,
Nome: ""DM/‘/ ZZZ Tade: /) Enfermaria: m\
Prontudrio: ~ : —— _——
Nome da Mie: Bairro; = —————
Endereco: Estado: Fone: . Profissio:
Sext ( )M() Cor: Redo Gl ——— Religigo; ———
Escolaridade: — Data de Nascimento e
QPD: ——
: £ = A =
18 =Z [ LGB % 5 2/ N —
—Zicz Aot 7 Py =
/4
£rK: & Ll > g@ O LL¢/‘;//

& N
& o, )

Medicagdes em uso: %—————
T =

Interrogatério Sinto

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso __ Kgem [ JPrurido [ JSudorese
afrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Nctericia [ JTonturas [ JOutros:
Pele:

_—mmmm—m

2 . e [ JEpistaxe
Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ 10bstrugso Nasal [ JEp :
[ JDor de Garganta [ 1Bécio [ Rouguidio [ IDisfagia Audigdo: Vislo: _
AR e ACV: [ IDor [ JTosse [ ]Emmm s[' JHemoptise
[ IDispnéia [ Palpitases [ JDesmaio [ JCianose [ ]Edema.~ o T
ABD: [ JDor [ JPirose [ JSolugo [ Jhegueyiiecto. [ ][ JAumento de volume
[ 1Vémitos [ TDispepsia | ]Diarréia [ JMelena [ ]Eﬂter(.)rragxa[. ]c?nsuzﬁomﬁa[ e
AGU: [ IDistria [ Jincontinéncia [ JRetenglio [ JPolitiria [ JOligiria [ Noc
e Cheiro [ ICommento P [ JRigidez pés-remugo [[.]]Defom;:adcs
[SA]AE;;L] ;ilior[ ICalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasm

e ibilidad
SN e PSQ: [ JInsdnia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia | JLibido [ JHumor

e

Jodio Pessoa - P8,
58056-384, Mangabeira Ii,
Costa Duarta, S/N, CEP

———



\
F@tecedentu Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
e 1 HEP [ ]Dislipidemia [ ]B [ JHTF
[ JHAS [ DM []TB [] islipidemia anho de Rio [ ]Casa

[ ]Trauma [ INeo [ ]Tab: aglsmE,] g Tmpa\
[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:

Alimentagio
Antecedentes Familiares:

HAS DM T
Dislipidemias NEO

FR=
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Oto
Génglios: mcopla):

Pele:

ACV:

AR:

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnésticas:

Conduta:

mm‘mnmmnmsm.cevmw.mmn,mup.w-p&
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1 T Rl NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

CAMPINA GRANDE-PB i 12/08/1999
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0055258/21
Vitima: DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCEL Data do acidente: 20/09/2020
. ) L peg . . DAYVSON WILIAN DE
CPF: 708.756.524-92 CPF de: Proprio Titular do CPF: BRITO VASCONCELOS
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS : 708.756.524-92

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 22/02/2021 Data do cadastramento: 22/02/2021
Nome: DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 708.756.524-92 CPF: 708.601.964-02

DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS MARCELA DO CARMO DE LIMA



