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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, 23 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200375376 Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA LUCIA DOS SANTOS

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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 n2 16245854
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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, 02 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200375376 Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA LUCIA DOS SANTOS

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: MARIA LUCIA DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000008757

Conta: 0000047337-9

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
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POLICIA (g} GOVERNO
CIVIL 5 20aneA

PARAIB l. Seguranca & da Defesa Soclal

SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Dielegacia Geral da Paliesa Civl

1" Buperintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Palicis Civil de Jodio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

IDA

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ @ requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocoméncia Policial N° 04331.01.2020.1,00.401, cujo teor agora passe a {ranscrever na integra: A(s) 12:16 horas
do dia 24 de setembro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Parafha, & nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessos - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado{u) de Policia Civil
Gierson Alves Barbora, marrfcula 783391, e lavrado por Tosé Rodrigues da Silva Tunior, Agerite de
Investigagfo, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Maria Lucia dos Samntes. CPF n®
T01.940.034-50, nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), identidade de género fominino, profissio
Cageira, filho(a) de Simane Gongalves dos Santos & Orlande Tavares, natural de Jodo Pessoa/TH, nascidofn) em
07/07/1995 (25 anos de idade), residente € domiciliado(a) nofa) Rua Projctada, bairro Centro, lendo como
ponto de referéncia Loteamento Nossa Senhora das Neves, na cidade de Conde/PB, telefone(s) para contatn
(X3} 9R766-6168,

Dados dofs) Fatos:

Local: Rodovia Pb 018, Loteamento Nossa Scnhora das Neves, Conde/PB, bairro Centreo; Tipo do Local:
via/local de acesso piiblico (rua, praga, cte); Data/Hora: 30/04/20 17:30h. Tipificacio: em lese, capitulada no(s)
LESAQ ACIDENTAL DE NSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NG DIA 30/04/2020, POR VOLTA DAS 17:30, ESTAVA CONDUZINDD A MOTOCICLETA
HONDA FAN DE COR VERMELHA, ANO 2011, FLACA MOM-3462/PB, CHASSI 9C2J041 lOBR 330635,
REGISTRADA EM NOME DE SEVERINO JOSE FERREL RA DOS SANTOS. NA PB 018, CONDL/PB,
QUANDO UM RAPAZ QUE VINHA PILOTANDO UMA DUTRA MOTOCICLETA ATE O PRESENTE
MOMENTO NAO IDENTIFICADA EFETUOU UMA MANOBRA PERIGOSA E COLIDIU NA MOTO
DESTA NOTIFICANTE; QUE FOI SOCORRIDA POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM FRATURA
EXPOSTA DE TORNOZELO, SENDO REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO, CONFORME
LATIDO EM ANEXO,

Sendn o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagies legais contdas no

Artigo 299 do Codigo Penal Bragileiro, depois de lids e achada conforme, expego a presente Certidiio. A
referida & verdade. Dou &,

Jodu Pessoa TR, 24 de setembro de 2020,

. \
§ \ 1‘\" N
LA e DL AR Muonets (e pen dlen s kS
JOSE RODRIGUES DA STLVA JINJOR MARIA LUCIA DOS SANTOS
; ﬁgenTJ;? de Inveatig \} Noticiants

Procedimento Foficial: 04331.01,2020.1.00,401
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E 36 - CPF leglvel de quam atsina = ropofa pedida 39-27 | Nomae:
=<
o CRF:
IE -
= 37 - (*} Assinatura du Guem assinal roga/s miﬁ
: Ei | -—F'?E N ol _] - Assinatura da testeiiunha

Nalal
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ITAU UNIBANCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 01/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320037537601

VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA LUCIA DOS SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 08757
CONTA: 000000047337

Numero da Autenticagao

E75879B8B228D0OD6EC4ABES5303548B767B5114185DD285F01C19DAS8ES9B76501
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PFEFEITURE MUNICIPAL DE JOAC PESSOA % Ticka Nr: 325E83 Atd: u‘é’?:."?:’egulad
COMPLIXO HDSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURLTY pata: 30/04/2020
Biif:  AGENTE FISCAL J&SE COSTA DUARTE S/H Hora: -18:30:09

T RALS6-3F4 JOAQ PESSOA fﬂﬁE!rH$:3214—155U . Recep:imﬁaﬁta: MNARJARA [0S EENTOS ALV
TAR: ) - = = Cliniga: CIRURGICA
e e . U5 etwermtendide: 1 T
draras MASTA LICIA BOS SANTIS TAVARES NMum. Prortuario: 2020.04.001651
Wome Social: NAS TNFOBRMADD JPT:
L5 5EM OCMS Sexo! F SEM DOCUMENTO: 50 Fone: 393&4512? —
Harursl s CONDE/ 28 Data Hasc. s 27M07/13897 Id: 2% anals) e

Brei,: ROA EROJETACA,O=PFAC. SEM [OC. "
Bairrs: LOT.NOSSA SENMHCRA DRS NEVES Cidade: CONDLE OF iPB

Mza=: SIMONE GOMCALVES DOS SANTOS Pai: OSMAR TAVARES DGS SANTOE

Eacs: PARDA Ecniar SEM IREORMACAC

Geepaciot CASETRO Estado Clwil: SOLTEIRC(A)
TPCTMACORS DE ENTRADA Fascolaridade: HAC INFORMADC

mess. o IB=CLAUDETE SILVA DOS SANTOS &

¢ oo, Respanszavel: |/ BEM JOCUMENTO: ED
W Seedanciar RUA

_ Trensporte utilimado: SEMO

Viting de agidents por: HAD
Vizima de violé&ncia por: HAG
L _ Case Palicial

EaT-CONSULTA CONDTCOES DO PACTENTE AC SER ATENDIDO
Tizs de Classificagdo de Risco: AMARELO
Bt FE: | | hparéntemente Bem [ ]| Grave
o - TE: [ ] Bolitraumatizads [ 1 Cconwulsao
[ o Alrure: " ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Fiie=nlas THC: | ] blarzela [ | Agitado
TI o e [ | Regular I 1 Chogdda
[ 1 Vomizo
s =yincipal Dijgervagac <3

1poeg Vg = Exame Fisico = {hora do-oat endimea’o meai
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Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantao:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

DESTING DD PACIENTE! .

{ ) Residéncia {
( ) Alta a Pedido (

) Transferido

} Enfermana

(
Obite: (

} Desisténcia
} Atestado

( yuTl
( ) Svo

l

) LML

Jel ot

Assnallra 0o do Pacenie | Responadyel

Sandz> don S N

Assinatura & Carimbo do Médico
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA
i
Data da Admissio: / /
Nome:
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito: !
Nome da Mie:
Enderego: = Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissio:
Sexo: F{ YM( ) Cor Estado Clvil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento ___ /__/
QPD:
e
HDA: Tt T e epfPor—~ O

e S

Medicagies em uso:

—

Interrogatorio Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso __ Kgem [ 1Prurido [ }Sudorese '
¥ [ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ 1Tonturas | JOutros:
] Pele:
Cabeca ¢ Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espimos [ JRinorréia [ ]Obstrugfio Nasal [ |Epistaxe

[ JDorde Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo | |Disfagia Audigdo:r Visdo:

AR e ACV: [ |Dor ) [ 1Tosse [ JExpectoragio [ JHemopiise

[ |Dispudia [ ]Palpitagbes [ |Desmaio [ |Cianose [ [Edema Outros: L
ABD: [ |Dor__ [ JPirose [ ]Selugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese | |Nauseas
[ 1Vomitos [ |Dispepsia | |Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ JConstipagiio [ JAumento de volume
AGU: [ IDistria [ [Incontinéncia [ Retengdio [ [Politria [ |Oligiria [ JNoctaria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ |Outras:
SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso | |Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ }Edt:ma [ |CrepitagBio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ JInsonia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ ]Motricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor {

- e ———

Aua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, Jodo Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: _ _ [ JHTF
[ JHAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ JDislipidemia [ ]Banho chqu [ JCasa de Taipa
[ ]Trauma [ Neo [ ]Tabagismo

| JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagéo

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias

E ico:

Peso: Kg  Alwra: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(°C)=

Geral: R

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Gdnglios:

Pele:

ACV: o

AR: = =

ABD:

AGU: i

SME: B

SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipoteses Diagnosticas:
| Conduta:

Rua Ag, Fiscal Jost Costa Duarie, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jods Pessoa - B,
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Hospitaja:
&= ANGASERK S b
M‘MM
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— édc;ca Aq £ ,é_/g Regwh*n
Idade: ZZ ’4 ( Sexo: ﬁ:‘ Clinica: LR:
Data_/%éﬁr/cld ua / M{m W ARSI o: fjg gc/{E (e
2° Assistente; /7{ * /_HTENJJBMHE“““ Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: g K-
DIAGNOSTICO £5) PRE-OPERATORIO CID 1
' o\t [ ¥
A '7 f](qh/;{’pé:., f l& /
T
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
@-— —r _"t;’
CcODIGO

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8)

sy e

.»i,,r e ,qg_w

Acidente durante Ato Cinirgico 1({ )Sim Descreva:
2( )Nio
Bidpsia de Conpelagiio:  1( ) Sim
. 2( )Néo -

Encaminhamento do Paciente apss Ato Cirirgico:

| 1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( }Ohltn durante o Ato C]Iﬁrgmo

R

Rua Ag. Fiscal Juse Costa Duarts, S/N, CEP Eﬂ-ﬂh&&&t Mangabeira Il, Jofo Pessoa -PB,
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Fechamento: !

I

/
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ICO/CRM

Rua Aqg. Fiscal José Costa Duare, S/, CEP 58056-384, Mangabelra W, Joso Pessoa - PA.
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i1~ T SOTRMIGON TRACSRE furaTy

RELATORIO DE CIRURGIA

A

Nome: /(/W GL-L)_ e ﬂj’) Mdl‘:gutm:
ldade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: | LR:
> 5 % .5 o = . . —— i »
Data: gﬁfﬂtﬂ :,Cn'm‘gtﬁo: “ ! - m > 1 Asslstﬂm.@:& i mm
29 Assistente: 3° Assistente; Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia; Hordrio: I: i
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

(Soer. Arz ok Tt ]

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO

e J”"Z-—E‘. - &5 rar’a.-rlch-@u-.)

Acidente durante Ate Cirtrgico 1({ )Sim Descreva:
2( )Nio
Bidpsia de Congelagiio: 1( )Sim
2( )YNao

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirtirgico:
| () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cirtrgico

Rua Ag, Fiscal José Costa Duans, SN, GEP 58055-364, Mangabeira [l Jodo Pessos - PR



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicio ¢ Preparo:

41{r°w~‘f!ﬁ o~ 0 aoh-puushag)

> ) pranpyve ~ OMAA )

Incisdo:
’5) dc;wm‘ﬁ- s i
PP T T L
Achados: 7 O _
T) Mbt}%(};.l o fF.€
4 é ;) frove 5‘&}-‘}«
Eﬂnduta: > ) TS o-_J A bﬂs}:’
,;1_/‘\/\”0‘7
o.) Y =7
[
\_s
Mo/
Fechamento: AT /
' OBS:
Data: f !

B MEDICO/CRM

Rus Ag Fistal José Costa Duars, S/N, CEP SB056-384, Manpaheira I, Jofio Pessoa - PB.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200375376 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS Data do acidente: 30/04/2020 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CIRURGIA P5/6/7/5-ALTA P9

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200375376 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS Data do acidente: 30/04/2020 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CIRURGIA P5/6/7/5-ALTA P9

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0296794/20
Numero do Sinistro: 3200375376
Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS Data do acidente: 30/04/2020
. ) P . . MARIA LUCIA DOS
CPF: 701.940.034-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MARIA LUCIA DOS SANTOS : 701.940.034-50
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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: 11/11/2020 Data do cadastramento: 11/11/2020
Nome: MARIA LUCIA DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 701.940.034-50 CPF: 105.999.304-03

MARIA LUCIA DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0296794/20
Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS Data do acidente: 30/04/2020
. ) P . . MARIA LUCIA DOS
CPF: 701.940.034-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARIA LUCIA DOS SANTOS : 701.940.034-50

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: 20/10/2020 Data do cadastramento: 20/10/2020
Nome: MARIA LUCIA DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 701.940.034-50 CPF: 105.999.304-03

MARIA LUCIA DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



