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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ALISON FERREIRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180441191

Vitima: ALISON FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 21/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180441191.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13394977
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ALISON FERREIRA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180504476

Vitima: ALISON FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 21/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180504476.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13528745
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Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ALISON FERREIRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180504476

Vitima: ALISON FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 21/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180504476, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13545127



Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180504476
Vitima: ALISON FERREIRA DA SILVA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
21/06/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018

Valoragao do IML: 0

Nao

LUXACAO DE ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.

Pericia médica:
Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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G ’E‘i“’D"‘E AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRO
» . R DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e s s L [

Para-mals evclarecimentos acesse o Hte hitp/fwww.seguradoralider.com.br oy ligue para '= SAC DPVAT 0800 0221304 oy 0800 221206
(exclusive para pessoas comn deficiéncia auditive e e fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 9% campos com os dados do BENEFICIARIO ou do ! fal
&M rasuras, para correta analise do seu pedido de Indenpizacap. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatéric Representants Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutar) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser préenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (na campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio <eja "Repr " (Pai, Mae, Tutor),
O farmularic devers ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessdrio que o formulario seja assinade pelo menor de
L idade {no campo 1 *Assinatura do Benefi clario”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representants legal”).

=

("Miimers de Sinkstro ou ASL | [CPFdaVitima T Phrrﬂ! eompleta da vitima i
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

| CPF 1 oita Frofissan

Nﬂgf:‘:‘:iﬁ’f "E'd,'. ES 128 Na 0l | c_’-* Iﬂmfd:; _3 e T 1ﬁ_-’ T

| Endereco ) . - | Marrere Complementn

RUA QML MFREN FELRE s T 150 Ch | £7&

Balrro ﬂ?*fk > - ; | E‘“&E‘; CE’ - T,

FEH o g s s 16 A AL W =] 55 S S4%
Emall T-.".EI'D 1o

1 _h._'. 1;5‘__15 y ,_:-J)

Declaro, sobas penas da kef @ para fins de prova de residéneia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereca acl Ma_Seque, 2m anaxg,
tapia do compravants de residéncia de endereco informade,
o

f FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| RECUSD INFORMAR SEM HENEIA ATERS 100009 \\\ R§ 1.001.00ATE RS 3.000,00
RS 3.001.00 ATE RS 5,000,00 A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7 wmﬁ RS TEMNEM L3E RS 10000606

I ; e . e B

<" CONTA POUPANGA (Soments pars o bancos ababeo, Axsinale uma opgaa) CONTA CORRENTE dhdqsfgs:hancml\\-

BRADESCE (23 BANCO DO BRASIL (001 TTALL 1341} ‘ fridatel = 7 - Wi
' [ 7 o T e A“q —
HCARA ECONOMICA FEDERAL [104) [, o j - & i

AGENCIA CONTA AGENCIAT D) W CONTAT

L] By e o R f'} - i ;’-?)ﬁl N . oy

[ D904 ]: ][—J-?'f.-?..f _|| g | ™ r | R ] _i-l
| Unfoemar digito s ecu) {infarmar cigite v st | (infoimat digrtn e finformar digits e et J

— 3 -
Declaro que os dados bancarios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitasa para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efstuar o pagamento da indenizagio do Segure DEVAT. mediants o credito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

e

'hl'l g ,"-“f-'-..-f.? . ad de /) / -f:ﬂr'- de </ §

; ¥ 7
—— Local & Dats
a } ~ - {
AL o = ZISIENT A - A= 14
Campo 1 - Assinatura do Berneficidrio Campo 2 - Assinatura-do Regresentante Legal

FAPPE.OL V00172017
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G ’E‘i“’D"‘E AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRO
» . R DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e s s L [

Para-mals evclarecimentos acesse o Hte hitp/fwww.seguradoralider.com.br oy ligue para '= SAC DPVAT 0800 0221304 oy 0800 221206
(exclusive para pessoas comn deficiéncia auditive e e fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 9% campos com os dados do BENEFICIARIO ou do ! fal
&M rasuras, para correta analise do seu pedido de Indenpizacap. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatéric Representants Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutar) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser préenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (na campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio <eja "Repr " (Pai, Mae, Tutor),
O farmularic devers ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessdrio que o formulario seja assinade pelo menor de
L idade {no campo 1 *Assinatura do Benefi clario”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representants legal”).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

| CPF 1 oita Frofissan

Nﬂgf:‘:‘:iﬁ’f "E'd,'. ES 128 Na 0l | c_’-* Iﬂmfd:; _3 e T 1ﬁ_-’ T

| Endereco ) . - | Marrere Complementn

RUA QML MFREN FELRE s T 150 Ch | £7&

Balrro ﬂ?*fk > - ; | E‘“&E‘; CE’ - T,

FEH o g s s 16 A AL W =] 55 S S4%
Emall T-.".EI'D 1o

1 _h._'. 1;5‘__15 y ,_:-J)

Declaro, sobas penas da kef @ para fins de prova de residéneia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereca acl Ma_Seque, 2m anaxg,
tapia do compravants de residéncia de endereco informade,
o

f FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| RECUSD INFORMAR SEM HENEIA ATERS 100009 \\\ R§ 1.001.00ATE RS 3.000,00
RS 3.001.00 ATE RS 5,000,00 A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7 wmﬁ RS TEMNEM L3E RS 10000606

I ; e . e B

<" CONTA POUPANGA (Soments pars o bancos ababeo, Axsinale uma opgaa) CONTA CORRENTE dhdqsfgs:hancml\\-

BRADESCE (23 BANCO DO BRASIL (001 TTALL 1341} ‘ fridatel = 7 - Wi
' [ 7 o T e A“q —
HCARA ECONOMICA FEDERAL [104) [, o j - & i

AGENCIA CONTA AGENCIAT D) W CONTAT

L] By e o R f'} - i ;’-?)ﬁl N . oy

[ D904 ]: ][—J-?'f.-?..f _|| g | ™ r | R ] _i-l
| Unfoemar digito s ecu) {infarmar cigite v st | (infoimat digrtn e finformar digits e et J

— 3 -
Declaro que os dados bancarios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitasa para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efstuar o pagamento da indenizagio do Segure DEVAT. mediants o credito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180441191 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISON FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 21/06/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400

UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180504476

Vitima: ALISON FERREIRA DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
21/06/2018

C

Natureza:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

04/12/2018
0

Nao

LUXACAO DE ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180504476
Vitima: ALISON FERREIRA DA SILVA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
21/06/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018

Valoragao do IML: 0

Nao

LUXACAO DE ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.

Pericia médica:
Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180441191 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISON FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 21/06/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0390957/18
Vitima: ALISON FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 21/06/2018
CPF:051.118.724-69 CPF de: Proéprio Titular do CPF: Q;E\S/SN FERREIRA DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALISON FERREIRA DA SILVA : 051.118.724-69

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/10/2018 Data do cadastramento: 25/10/2018
Nome: ALISON FERREIRA DA SILVA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 051.118.724-69 CPF: 109.758.064-40

ALISON FERREIRA DA SILVA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0390957/18
Nimero do Sinistro: 3180504476
Vitima: ALISON FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 21/06/2018
CPF:051.118.724-69 CPF de: Proéprio Titular do CPF: Q;E\S/SN FERREIRA DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/12/2018 Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: ALISON FERREIRA DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 051.118.724-69 CPF: 104.643.734-84

ALISON FERREIRA DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347645/18

Vitima: ALISON FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 21/06/2018
CPF: 051.118.724-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: AT 10N FERREIRA DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALISON FERREIRA DA SILVA : 051.118.724-69

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/09/2018 Data do cadastramento: 21/09/2018
Nome: ALISON FERREIRA DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 051.118.724-69 CPF: 105.999.304-03

ALISON FERREIRA DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




