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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 Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200384610 Vitima: TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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? 16294315
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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, 28 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200384610 Vitima: TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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? 16528698
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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 Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200384610 Vitima: TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), TAILAN ROBERTO VIEIRA DA 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$ 2.227,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

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

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 1.890,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: 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: TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA
Valor: RS 2.227,50

Banco: 104

Agéncia: 000004739

Conta: 000008451-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,
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Autorlzo 3 Seguradara Lider a craditar na conta banciris informada, de minha titularidade, o valor da indeniagiofreenbalso do Seguro DPVAT
a Que gy thver direite, reconhecendo e danda, desds (4 & somente 2pds & efelivagio do cridito, quitagio total do valor recebida.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas da lel, que estou impossitiitace de apresentar o laudo do lnstitie Médion Legal | IMiL} para os fins de requariments de indenizagio
o Seguic DIVAT por invalidez permanenie, uma vaz que (assinatar uma das opgdes:

B EﬁhimWaMammm acidente cu da minha residéncia; ou
[ oL que atende 2 regitio do acidente ou da rvinha residéncia ndo realize pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D O IML que atende a regilo do ackdente ou da minha residéncia realiza periclas com praio superior a 90 (noventa) dias do pedide.

frelo motive peunalado, solicto o prosseguimento da andlise do meu pedide de mdenizagio do Seguro DEVAT, por irmalicler permanente, oom base na documantagio
apresantada, concordands, desde @, em me submster 3 svaliagio medica a5 custas da Seguradors Lider pars verificaglio da esisténeia @ quantificagio das lesies
permanentis decorrentes de acidente de iinsita, conforme Les 6.154/74, art. 3%, §1%, deciarandn que esta autorlzacio ndo signific prévia concordisds com @ futura
avaliacio médica ou renonga ao drero de contest-la, cacn decorte Ao seu [oneudn.

VEZ PERTAANENTE

NVALID

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ doevs [ Cassdo (rocni) [Jomordsdo [] Separado ludciakmente [7] vivo | Dsta do 6bio da wime:
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e i

Vitiena teve filhos? T Sim [ ] M&o | Se tmha filhos, informar quantos: Virima debou Sm [1Nde | Vitima deixou Sm [1NBo
Os=0 Vivos: Falecidos: natcituro fval nascer i 0= O pais/mvds vivos? O 0

Estou chnts de que & Seguradons Lider pagard, caso devida, a indenizagda do Seguio DPYVAT por mons sgueles benefitidrios gue 3o ApAESETHARSIN & ProVEIET
gsta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer cmissio ou daclaracho nio verdadeira poderd gerar 3 obrigacao de ressaresr 0 valar recebida, aldm da
. "

respansabilidade crimingl por infragin da amgs 299 do Chdigo Peral
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Assinatunes
L Sid

Asindtuy, |

Assinatura do Representints Legal [se houver) Assinatura do Procurador fae houver)

[*) A villmna/beneficdino nio alfabatizado drves aurdhuwtrlmw!a alfabstizads. malor e capaz, para preencher & assinar o presente lormulinio, A SEL ROGO,
ng presenca de 2 [duss) testemunhas masorss & capazes, omprometendo-se a darihe cnla oo e leo i conleddo, antes do preenchimento & assnaiina
WECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.
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Autorlzo 3 Seguradara Lider a craditar na conta banciris informada, de minha titularidade, o valor da indeniagiofreenbalso do Seguro DPVAT
a Que gy thver direite, reconhecendo e danda, desds (4 & somente 2pds & efelivagio do cridito, quitagio total do valor recebida.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas da lel, que estou impossitiitace de apresentar o laudo do lnstitie Médion Legal | IMiL} para os fins de requariments de indenizagio
o Seguic DIVAT por invalidez permanenie, uma vaz que (assinatar uma das opgdes:

B EﬁhimWaMammm acidente cu da minha residéncia; ou
[ oL que atende 2 regitio do acidente ou da rvinha residéncia ndo realize pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D O IML que atende a regilo do ackdente ou da minha residéncia realiza periclas com praio superior a 90 (noventa) dias do pedide.

frelo motive peunalado, solicto o prosseguimento da andlise do meu pedide de mdenizagio do Seguro DEVAT, por irmalicler permanente, oom base na documantagio
apresantada, concordands, desde @, em me submster 3 svaliagio medica a5 custas da Seguradors Lider pars verificaglio da esisténeia @ quantificagio das lesies
permanentis decorrentes de acidente de iinsita, conforme Les 6.154/74, art. 3%, §1%, deciarandn que esta autorlzacio ndo signific prévia concordisds com @ futura
avaliacio médica ou renonga ao drero de contest-la, cacn decorte Ao seu [oneudn.

VEZ PERTAANENTE

NVALID

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ doevs [ Cassdo (rocni) [Jomordsdo [] Separado ludciakmente [7] vivo | Dsta do 6bio da wime:

Girals de Parenteson tom 3 wtima: | Wilima deixou :urmanh&o{a_k-t'm [ nse S & vitima detsou compankairea), informar o nome complato:

e i

Vitiena teve filhos? T Sim [ ] M&o | Se tmha filhos, informar quantos: Virima debou Sm [1Nde | Vitima deixou Sm [1NBo
Os=0 Vivos: Falecidos: natcituro fval nascer i 0= O pais/mvds vivos? O 0

Estou chnts de que & Seguradons Lider pagard, caso devida, a indenizagda do Seguio DPYVAT por mons sgueles benefitidrios gue 3o ApAESETHARSIN & ProVEIET
gsta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer cmissio ou daclaracho nio verdadeira poderd gerar 3 obrigacao de ressaresr 0 valar recebida, aldm da
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[*) A villmna/beneficdino nio alfabatizado drves aurdhuwtrlmw!a alfabstizads. malor e capaz, para preencher & assinar o presente lormulinio, A SEL ROGO,
ng presenca de 2 [duss) testemunhas masorss & capazes, omprometendo-se a darihe cnla oo e leo i conleddo, antes do preenchimento & assnaiina
WECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.
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BANCO DO BRASIL 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: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 03/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 320038461001
VALOR TOTAL: 2.227,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04739
CONTA: 000000008451

Numero da Autenticagao
5289DD303130D7AB
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AZ4H LAURA BANDEIRA DE MELO PERNAMBUCD

)LETIM DE EMERGENCIA Cor/Raca: PARDO N° OCORRENCIA: 00027433
mtuario: 11614 CNS: 700201989688821 Idade: 27 Anos 7 Meses 14 Dias Sexo: MASCULINO
me: TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA Nascimento: 18/04/15991 Est.Civil:

1:  FRANCISCO DE MELC CAVALCANTE N%: 104 Bairro: CENTRO CEP: 55825000
nicip. PAUDALHO Nac.: BRASILEIRA Doc no: B152255
e EDINALVA FELICIANOG DA SILVA Pai:

ifissdo: Responsavel: Tel.: B1 992375870
timas Ocorréndias:

ita: Hora: NO© Ocorréncia: Situacio/Sintomas/Queixas/Eventos:

/12/2018 20:52 27433 CURATIVO

/10/2018 12:36 18189 TRIAGEM

E-CONSULTA: URGENCIA( ) NAD URGENCIA( ) EMERGENCIA( ) ACIDENTE TRABALHO( ) ACIDENTE TRANSITO ( )

HORARIO: P.A. FC PULSO PESOD ASSINATURA |
|
EIXAS /| DIAGNOSTICO: TRATAMENTO! i
3 iy 72 ‘-“\_. i -’
t{ ol | e i e l__. e -.:\‘ l\ L_ H! Fi ;\-u:-"'-') P

1 § ] o
F ;] = |
1 ¥ s
— _--F‘l-
) e | | L L |
) |
. l
AMES COMPLEMENTARES: IMPRESSAO DIAGNOSTICA: CID:
ITIVO DA SAIDA: TECNICO | COREN
wotvar [ | wmmoo [ | [ Jamsmvo [ eisico [ ]ese
TIFICATIVA: |:| NEBULIZACAD [:] RETIRADA DE PONTO
NCAMINHADD:
CONSULTAS fATENDIMENTD MEDICO: MEDICD | CRM
EMOVIDO: [ ] urstncmsisica [ | ure. EspeCIaLizaDA
. BA _ ESPECIALIZADA
armo: |:| S D e HORARIO:
: h—Mmdoda_ — CODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO | CONSELHO HORARIO
rﬁ mm: 5 » = " bl i
'-. : » s (4 j
RA SAIDA: 1A 514l
2 DUT mm
\TA: 02/12/2018 30:-52:31 RECEPCIONISTA: FLISANGELA ELPIDIO VEREDD DE ALMEIDA o

s Py e e

il il e




Secrelaria de Saide do Estado de Pemambuco m
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200384610 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA  Data do acidente: 02/12/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: QUEIMADURAS DOS MEMBROS INFERIORES. P.2/4/6/7. LUXAGAO DO 5° DEDO DA MAO DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DOS MEMBROS INFERIORES (DESBRIDAMENTO, ENXERTO DE PELE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 5° DEDO DA MAQ DIREITA E MEMBROS INFERIORES
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 5° DEDO DA MAO DIREITA E
sequelas: RESIDUAL DOS MEMBROS INFERIORES

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 14% R$ 1.890,00
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 16,5 % R$ 2.227,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200384610 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA  Data do acidente: 02/12/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: QUEIMADURAS DOS MEMBROS INFERIORES. P.2/4/6/7.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

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 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 ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0305045/20
Nuamero do Sinistro: 3200384610
Vitima: TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA Data do acidente: 02/12/2018
. L . . TAILAN ROBERTO VIEIRA
CPF: 098.087.504-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0305045/20
Nuamero do Sinistro: 3200384610
Vitima: TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA Data do acidente: 02/12/2018
. L . . TAILAN ROBERTO VIEIRA
CPF: 098.087.504-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 02/12/2020 Data do cadastramento: 02/12/2020
Nome: TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA Nome: Rebeka Vitdria Ursulino da Silva
CPF: 098.087.504-86 CPF: 137.332.474-00

TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA Rebeka Vitdria Ursulino da Silva
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0305045/20
Vitima: TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA Data do acidente: 02/12/2018
. ) P . . TAILAN ROBERTO VIEIRA
CPF: 098.087.504-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA : 098.087.504-86

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 27/10/2020 Data do cadastramento: 27/10/2020
Nome: TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA Nome: Rebeka Vitéria Ursulino da Silva
CPF: 098.087.504-86 CPF: 137.332.474-00

TAILAN ROBERTO VIEIRA DA SILVA Rebeka Vitéria Ursulino da Silva



