Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202340600630

DATA:
11/07/2023

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletronico. Protocolizado sob n° 20230710195406912 as 19:54 em 10/07/2023.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Nao

p. 52
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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, 22 de Outubro de 2021

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210236500 Vitima: Jocilene de Brito

Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: DAMS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOCILENE DE BRITO

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue esta faltando paginas.

p. 85

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 17085779
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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
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, 25 de Outubro de 2021

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210236500 Vitima: Jocilene de Brito

Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: DAMS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOCILENE DE BRITO

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou coépia autenticada, com o
ocorréncia nome completo e sem abreviagdes do proprietario e os dados do veiculo em que a
vitima estava no acidente, pois o entregue esta faltando paginas.

p. 86

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? 17087465
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{ LiDER

Em caso de duvidas, 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 as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 11 de Novembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210236500

Data do Acidente: 21/10/2019

Vitima: Jocilene de Brito

Cobertura: DAMS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOCILENE DE BRITO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,

conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizacdo, conforme

Resolucdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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{ LiDER

Em caso de duvidas, 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 as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 11 de Novembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210236500

Data do Acidente: 21/10/2019

Vitima: Jocilene de Brito

Cobertura: DAMS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOCILENE DE BRITO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,

conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizacdo, conforme

Resolucdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Autorizacao de pagamento

Informacgbes Cadastrais

CPF: 819.890.755-68

Nome: Jocilene de Brito

Data de Nascimento: 26/10/1982

Renda Mensal: R$100 a R$1.000,00

Dados Bancarios

Titular da Conta: Jocilene de Brito

Tipo de Conta: Conta Corrente

Banco: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Agencia: 1733-

Conta: 00000843-2

[X] Autorizo a Seguradora Lider a fazer o pagamento para fins de indenizagdo na conta
descrita acima.

p. 89
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Fls: 1
Visto:

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D0090525/2021

DADOS DO REGISTRO
DataHora Infcio do Registra: 1311002021 10:02:08  Data/Hora Fimc 139002021 10:15-23
Delegado de Policia: Daniela Ramos Lima Barreto

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuragio:  Delegacia Especial de Delios de Trénsito

DataHora do Fato Infdo:  21/1002019 09:00
Data'Hora do Falo Fim:
Local do Fato

Municipia: Aracaju (SE)

Bairmo: Siqueira Campos

Logradouro: Rua Acre

Tipo do Local: Via Publica

- -
=,

(Pl '-#ﬁ’
r
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Natureza Maeio(s) Empregado(s) ]
1095; AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Velculo
ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: JOCILENE DE BRITO (COMUNICANTE , VITIMA ) =
Maconalidade: Brasilmra Swio: Femining Mesc: 26MOV1BB2 |dade 38
Profissfo: Cabeleirsir
Eslado Civil: Casadaia) Maturalidade: Aracaju - SE
Name da Mae: Josefa Francisca de Brito
Documeniols)

CPF: B15.850,755-68
Endereco

Municipio: Aracaju - SE

Logradoura: VILA JOAD DE CROA N 127

Bairmo: Dezoito Do Forta CEP: 48.072-400

Telefone: (79} 93941-9949 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Velculo Subgrupo MotocicletaMaotoneta

CPFICNPJ do Proprietario 819,890.755-68 Placa QLB386A

Renavam 01068487230 Nimero do Motor KF17E1F203762

Numgro do Chassi BC2KF1710FR203762 AnoiModelo Fabricago 20152015

Cor PRETA UF Veiculo SE

Municipio Velculo Aracaju MarcalModele HOMDAPCK 1580

Veiculo Adulterado? Mo Situagio Maio Empregado

Ultima Atualizagéo Denatran 27/03/2021 Situagde do Velculo NADA CONSTA
[Nome Envolvido Envolvimentos |
Jocilana ds Britn Propriatdno

Impresss por. Mareo Antonis Cruz Dantas Pagina 1de 2

a =% ¢ Data de impreasio; 132021 101532

PPe - Procedimentos Policiais Eleirénicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D0090525/2021
DADOS DESCRITIVOS

Dados descritives nia infarmados
HELATOJ'HISTﬂHICﬂ

ASSINATURAS
4 r
——Zew O 2 @@_%__%__ =
Marco Antonio Cruz Dantas Jocilens de Brita
Escrvils i Poligg Comunicants, viima
Peldricuda 1304
mem-nm
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Impresss por Marca Anionio Cruz Dantas Pagina 2 de
a — f Data de Impressio: 1311002021 10:15:32 FPe - Procedimentos Policiais Eletrinicos



Em caso de dividas, acessé o nossd it www saguradoralider.com.br Para consultar o
¥ Sequradors andamenio do Seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunds 2 sexia-feira
( LIDER das Bh as 20, nos telefones 4020-1586 (Regides Metropeitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
- prsi i Regibes) Para reclamaches e sugesibes, entré am contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone OBOD 022 81 B& Para pessoas com deficiéncia auditiva, kigue para 0800 022 1208
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DFVAT eo CPF da vitima

Rio de Janeiro, 25 de Dutubro de 2021

N¢ do Pedido do
seguro DPVAT: 3210236500 Vitima: Jocilene de Brito
Data do Acidente: 21/10/2013 Cobertura: DAMS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS
senhor{a), JOCILENE DE BRITO

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

'Boletim de [Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, com ol
| pcorréncia Innme complelo e sem abreviacbes do proprietario @ 05 dados do veiculo em que a|
vitima estava no acidente, pois o entregue esta faltando paginas.

|

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site bupj',{{dngumentusgendgu;es,geguradnrg]m:r 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® 17087465
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE ARACAIU
UsS ANALIA PINA DE ASSIS ALM TAMANDARE
Endereco: AYRTON SENNA, SN - SANTOS DUMONT -
| i e ARACAIU 2 \/ia
| = = — =

TR SR

Receituario de Medicamentos Padronizados pela SMS

< acients: 13092 - JOCILENE DE BRITO
= LaS: 703.6070.6741.2335
a

ﬁ tecorever 0s seguinties medicamentos abaixo

|I I 1) DEXCLOR FEMIR AMIN A {r»m'..E',L‘-‘Ff.T.' ZMG. ... 30 COM
| Uso Ot
\ll 1 CP BE28ns

fundo Municipal de Sadde de Aracaju, 17 de Agosto de 2021.
|

| 7@ usC sxcliEive nos senvicos proprios da Secretdria de Satde.

minsds 3 legstacio vigente (Decretn 74170 de 10/06/74; Port
| B916/GM e

\'. 0/10/S6, REs 301 /99 ANVS/MS).

) descurnprimentn destas normas est3 sujedn 3
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MEDICO DAEST L
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CIRURGIA

FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

RECEITUARIO

Nome: (:jl u._\'“ - 'F:Q \C_’J;'JS _J

KﬂLQM g

Av. Desembargador Mavynard, n2 174 — tel : 2106-7312
CEP - 49055-210 — Aracaju = 5k
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RECIBO

RECEBI DA SENHORA JOCILENE DE BRITO A QUANTIA DE RS
30,00 (TRINTA REAIS)

REFERENTE A RX DO JOELHO
CLINICA CIAME

RUA DE BAHKIA ,864 SIQUEIRA CAMPOS
ARACAJU 28/11/ 2019 P |

p. 99
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. MEDICO ( Assimatars o Carimbo)
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(76) 09541-0049
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sV E - FBHC - ORTOPEDIA - JOCILENE DE BRITO

CRL CRE <crl complexoderagulacan@gmall coms

Para: nirhuse ol <nithuse.cl@amall.com>=, Clrurgia HG <nuclecintermoderegula .nr:,!bf: oulubro de 2018 22:0:

Segue o comunicado comreto,

E“I Cenitral de R.Eglﬁll:-i[ de LEH.DS.. Integranie dn LU.H'IJ:II‘!D Rﬁﬂll. atorg de Sodde do Estado, comunica escn de Jeito e nomme de
‘D('IL-W IE BRITO parn admi=shio em E-ﬂ.jﬂ“lﬂ i}

1. Informuches gerais

B, US: HUSE

b Miédico solicitante:

©. Medico da snfermana:

d. UE: Hospital Cirurgia

& Tipo; Enfermaria

[ TdentificacSo: Onopodia 2

B. Letto: A3

b Médieo regulador da CRL: D Yurl Lobde

1 Chdigo de autorizagdo: REIZIOHCOZAIYLT

Favor comunicar aos familiares.
2. Informugbes especificas:

Entregar obngsoniamenie a equipe de transferdncia

Copin do DUSV Enfermaria
Cévpna day prescrigin medics atualizada
Copin da evolugio medicn sfualieids
Ciopan da evolucEo enfermagem atunkizada
Cépizs dos resultades-dos Glmes cxames = :
Se o paciente for idost fvor encominhar Jurkn 80 mesmo un acompanhante parm realizr & sdmissio hersgpitalar.

OBR1: Healizar o transferéncin hoje ate & 17h horas, caso nio sefa possivel, realizar amanhi o partie das Tk

OBS 2: O trapsporte do peciente fica sob responsabilidade da unidade soliciinnte.

OBS 3:Encaminhar decomentos pessoals do paciente .

ORS .1.‘|Jrlle1=m feari reservado para o determinads paciente até 24horas, o contar deste comunicaida. Se o leito for liberads o partic
dus 17h, esse prage comecs & contar das Th da manhi seguinte.

Atenciosamanie,

Médico Reguladoer
Complene Regulatdre de Satde da Estado de Sargipe

- i ! ntes & seus eventuats anewas s3o de uzo privabvo e axdusivie de peEsoas
A presete mensagen, Tt CE ;'!J.T;?uzt:dr:z:ﬁ;tmn COMPLEX REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE € padem
figicas &/ou ]-.Jrn:l_lm_.. f"lr g r_:u“ sfou privilegisdas, Fics termingnbamente vedado coples, maostran modificar, divulger ou se
conter informagnes GO :;-gmumrn't direta ou Indietamente, deskas informaches sem & Autorizacio de seus crindores & aubores.
peneficiar mediata ou 1II"|'I I:d 1-.--_I:Iﬁ:ilJII:|D cor engand, per obsaquls, infarme © mmetente e spague/delete a _munsugunl'l.
Caso  Este -l tenha S FU Jlstérin de Saode do Extado da Sergipe terh & 52 \'E|EF:$ do direito de pletear reparacac ml_l;,lz-.'la 4
|mcu'atan'lcl':§ - En;'lﬂpmnE F’::i’&lﬁ pelos danos causados pela vtiizacio indevida das informagies & de requisitar a aplicacho dus
moral e de b &5 a

penalifades cabives € previstas na legislagip brasiieia vigente,

[Texin das mansagens anierores otule]
I i

= sgidemug-PaIA1648 1440294 010088BBRsImpl=meg-F 341648148
GehBhyie w=pilsearch=al Bpemmsgid=
L0 7ik=b0ecd 1

iipe:imal.goagle.comime:

- ‘i e R < ")
"sihfn; mﬁ’w ™ Iﬁé;;?#?%n
% % *ﬁg&‘;ﬂ? f
By, *% ‘ﬂ!hfﬁ'g}
LT i Ly %w'ﬂ'ﬂ %-
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0179175/21
Vitima: Jocilene de Brito Data do acidente: 21/10/2019
CPF: 819.890.755-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: Jocilene de Brito

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Jocilene de Brito : 819.890.755-68

Autorizacao 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 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
(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.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

p. 120
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0179175/21
Vitima: Jocilene de Brito Data do acidente: 21/10/2019
CPF: 819.890.755-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: Jocilene de Brito

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Jocilene de Brito : 819.890.755-68

Autorizacao 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 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
(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.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0179175/21
Numero do Sinistro: 3210236500
Vitima: Jocilene de Brito Data do acidente: 21/10/2019
CPF: 819.890.755-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: Jocilene de Brito

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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 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.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

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
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0179175/21
Numero do Sinistro: 3210236500
Vitima: Jocilene de Brito Data do acidente: 21/10/2019
CPF: 819.890.755-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: Jocilene de Brito

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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 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.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.
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