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Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: EBRIVALDO SANTOS
Ne Sinistro: 3180522523

Vitima: EBRIVALDO SANTOS
Data do Acidente: 04/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180522523.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13568332
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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: EBRIVALDO SANTOS
Sinistro: 3180522523

Vitima: EBRIVALDO SANTOS
Data do Acidente: 04/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180522523 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Cartan? 13573113
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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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180522523 Vitima: EBRIVALDO SANTOS

Data do Acidente: 04/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EBRIVALDO SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13700352
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Hara mais esclarecimentos, acesse o site http./ ‘www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou 0800 G2 1306
ieschuiivo pata pessoas com deficibnda autitive & de fala)

- ——y . |
| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

I ST rasUrEs, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
| & pagamentg,

risshloqueada e sem impedimenta para o crédita de indenlzacin/ream

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve sstar regularizada, ativa, ‘
I

E obrigatonie Representante Legal para: !

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mia tuter) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido cam os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldne ine cam po

2 “Assinatura do Representante Legal™). -

‘ WW' Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Rep sentante Legs *Imhlk. Tutar),

O formulirnio ser preenchido com os dados do benefickirio, Necessidrio que o formulirio seja assinado pelo menor
| de Hndﬁrmummﬂ“&nlruhmdu&mﬂd&m e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura legal”). )
M th Senistre dii A5 - CPF da 'u_'iII-I'I'H HI:TH'! t‘ﬁ'ﬂ'ﬂh.'!bd. wilima

O\2-d0K 333 -WG  Ehainolds DosTss
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| Dractar, 1ob a4 penas da lel ¢ para fins de Prova oe residincia junte & Segurado |iders - DPVAT, residir na enaereqo Acima. Seqgus, em Aneao,
cora do comprovante de retidéneia o endenign nlarmada

——— J

— &

e

[ PAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS ]

", SECUSD INFORMAS SEM RENIA ~ ATE RS 1.000,60 RS 1.007,00 ATE W3 1.000,00
HE 100000 ATE RS 500000 _| A5 500100 ATE 4% 7 00000 RS 700100 ATERS 1000000 ACHAA DE RS BO00 ) |
| AMMWLW|- s s banooy abaino Adsinale uma oogha) | CONTA CORRENTE ooy oy e
BRADESCD (347 BANCD DO BRASIL too1) AL (34t mmm W
HCAMLA FEONOMICA FEDERAL | 104) | |
AGENCIA conta | acwcia - .
(S B\ O [ - —n
R X | |
ke G 3¢ 3401 | rirrvar Shgie s eaistie| - v thgte b ] Arfonmar digrtn s Bxistie)

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade ¢, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizgo a
Seguradora Lider a efetuar o pagsmento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refenda agéncia ¢ conta

Apos efetivada o credito, reconheco e dou plena guitacio do valor indenizade,
- &
-} Investprev Seguradera §/A.

Qnﬂlm R 0D Sl o a3\ §

wocal & Jgta
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Campo 7 - Assinstuia go Répresentantel ogal
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0681* CIRCUNSCRIGAO - VITORIA DE SANTO ANTAO - DP81°CIRC
DINTER1/12*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0151003852

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/08/2018 as 10:36

UENTE L RANSITC

4/8/2018 as 10:30

GARANHUNS/PERNAMBUCO/BRASIL
Lacal do Fato: VIA PUBLICA i

WI] envolvida(s) na ocorréncin:

NAO SE APLICA ( AUTOR'\ AGENTE )
EBRIVALDO SANTOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava ¢ psse dofa) Sria): ERRIVALDD SANTOS

EXTRAVIO - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 4/8/2018 as 10:30

Fato ocarrido no endereco: MUNICIPIO DE GARANHUNS, 1, BR 423 - Balrro: CENTRO -
GARANHUNS/PERNAMBUCO/BRASIL e e

Local do Fato: NAD INFORMADO -} investprev Seguradera §/A.

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia;

NAO SE APLICA ( OUTRO )
EBRIVALDO SANTOS { VITIMA )

0 6 NV, 2018

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncla:

VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse dofa) Sr{a): EBRIVALDO SANTOS

DOCUMENTO: (Usado na geracio da ocorréncia) , fue estava em posse dofa) Sria): EBRIVALDO SANTOS
CELULAR: (Usado na geracdo da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Sr{a): ERRIVALDD SANTOS
CELULAR: (Usado na geraclo da ocorréncia) , gue estava em posse dofa) Sria): EBRIVALDO SANTOS

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

- = T—— e —— e e — ———— —

EBRIVALDO SANTOS (presente ao plantio) - Soxo: MasculinoMan: RAIMUNDA MARIA DOS SANTOS Pal
LOURIVAL DE SOUSA SANTOS Data de Nascimanio, 14/2/1983 MNaturalidade. OEIRAS / PIAUI | BRASIL

Enderego Hesdenca ESTADO DO PIAUL, 260, RUA PADRE MACEDO, BAIRRO CENTRO. CRATEUS - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - PIAULPIAUIERASIL

MAD SE APLICA - Ramo de Atividade: NAD INFORMADO

Nome do Representante: - Cargn do Represeniante; - Pessoa de Contato no estabelecimanto comercial: - Talafona de
LConlala: -

OATIR/ONR 10:36
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Baletim de Ocornéneia filef/C:/Users/SDS/intopol/xml/BOEPreview. him]

5 &

2de

Desciigho: IMEI NAO INFORMADO |

Duah‘l‘lca{;au do(s) ch]at-::{sj envolvido(s)

'VEIGULO (VEIGULO) de propriedade do(a) Sr(a): EBRIVALDO SANTOS, que estava em posse do(a) Sr(a):

EBRIVALDO SANTOS
CategoriaMarca/Modelo: CAMINHAD/NAD INFORMADO/NAD INFORMADO Chisto apreendido: Nao
Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placs: PGEB4BT (PERNAMBUCI/NAD INFORMADD) Renavam: 479576483 Chassi: 9BME05304CBEG1317
Ano FabricagAo/Modelo: 201 2/NAD INFORMADO

CNH (DOCUMENTO) de propredade do(a) Sr(a): EBRIVALDO SANTOS, que estava em posse dofa) Sria):
EBRIVALDO SANTOS

CategoraMarca/Modelo. CNH/DESCONHECIDO/A/D Objeto apreendide: Néo

Quantidade: 1 (UNMIDADE NAO INFORMADA)

CELULAR1 (CELULAR) q.pmpmdm do(a} Sria): EBRIVALDO SANTOS, que estava em posse dola) Sr(a):
EBRIVALDO SANTOS

Categoria/Marca/Modelo: TELEFONIA MOVEL/LG/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nio

Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descricio IMEI NAD INFORMADO PELA VITIMA

CELULAR2 (CELULAR) de propriedade do(s) Sr(a): EBRIVALDO SANTOS, que estava em posse do(a) Sr(a):

EBRIVALDO SANTOS
Categoria/Marca/Modelo; mu D INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Quantidace: (UNIDADE

- . — — N e
Complemento / Observagéao

O NOTICIANTE PASSOU A mm DE UM ACIDENTE DE mnm: QUE ESTAVA
CONDUZINDO O REFERIDO O CONTROLE DA DIREGAO E VEIO A CAPOTAR;
FICANDO FERIDO E SENDO on.m REGIONAL DOM MOURA. QUE POR OCASIAD
DO ACIDENTE O NOTICIANTE PE

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

EBRIVALDO SANTOS T
(VITIMA) L “}investprev Seguradera §/A.
8.0, registrado por: ISMAILSON ARAUJO DA SILVA - Matricula: 319.624-0 0 6 Nuv. 2018

U6/08/2018 10:36
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0 L[DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Paca mals esclarecimentas, acesse o site hitpu/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221204
[ewclusive paia pessoas cbm deficibnels auditiva & de falaj

umuqﬂum PREENCHIMENTO: |

F necessério o preenchimento completo de todos 65 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso |
sefa aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal. mae ow tutor. Apenas o hmu
| devera assinar a declaragao no compo 2 (“Assinature do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curadar - Neste caso em especifice, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 "Assinatura do Representante Legal).

Mome Completodavimms i CPF davihma

Hashdn Sed¥es 05 3 3 W, K m"ém

Nome completo oo Heprerentante Legal | CPF o Hapresentante logal

e i — - e i —— e 4

Declarn, sols 2t penas da let, que astou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituts Médico Legal (IMLI para ad fing de requerimientn de |
| indenizagho da Seguro DPYAT (Lei n®6.194/74), uma vez que

‘ Assinalar uma das opcoes abaixo:
‘ l. Mo ha estabelecmento do IML gue atends o regido do acidente ou da minha residéncia; ou

Dﬁ;}hﬁmemwlmmnm.-aﬁhmm_wuammmmmmwuhhm oo Sequio
OPVAT, ou

| | QG estabelecimento do IML gue atende a regido do scidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior o 30 (novental dias |
i do respectivh pedido

| Com o objetivo de permitir o exams do meu padico de indenizacho do Seguro DPVAT, pars a cobertura de invalidez permanente cauiads
| diretamente por veiculo automator de via terrestre, salicho que esta decliragho permita o prosseguimento da analise da minha documen- |
rtaghdl vem & apreseriacio do laude do instituto Medico Legal-IML, concardande, desde ja. m me submeter i pericla madica as eustas da

Sngum:ummmni para a correta avalischo da existéngia e afericho do grau da lesho, ou leses, para os fins do 51 do art, 3 daLein'
| magar

[ Dﬁlm alndd eutor clente de guée & AUtoNZacao para a realizacio dessa pedicia ndo significa prévia concordancia com a futurs svaliago
rmésdicn ou reridngia ao direlto de contesta-la, casd dicorde do seu contenda.

“}investprev Seguradera §/A,
LA 0E 0D edMntiae w0 | m
Local & Dy
g ' VAT Q& AQM’\ |
{ampo | - Avinatwrs oo BereRciing Camps 2 + Assinatuza oo Repiesentante Legal

Dok | 003 Y001 2027
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@ b oy DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LlDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B e e Y

Fara mals esclarecimentos, acesse o site hivp/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou 0800 0221206
tenclusivo para pessans com deficibncia auditiva ¢ da fala)

" INFORMAGOES IMPORTANTES:

—_— s
| O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processa de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
| numaere 445712, disponivel no endersco eletranico:

hitp:/ fwwwl. SUSER.GOV.BR/BIBLIDTEC AWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=15CODIGO=29616

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
| Seguradoras sio cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este radastro deve

conter. além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissao e ca faixa de renda mensal, além da |
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formuldrio, niio impede o pagamento da indenizacho do
Seauro DFVAT, contudo, por determinagio da referida Clrcular, esta recusa ¢ passivel de comunicacho ao COAF’

Supet infeniddncta de Segurcs Privadas— SUSER, &igha tesponidvel pelo contiole » fscalizagho dos merrador de seguna. proviginga povads aberta, cepital:
N 2 T 1

Caralho de Contioke de Attvidades Franceiras -~ COAF, drgao integtdnte da e3trunia do Minuténo da Fazendis. term por fimalidade dic i aplic peca
schorrrustrato ), receber. exarminar e dentificar a5 ocomineias suipeitas o atividades licitas previstas na Lo =+ 9,61 1708

_ )

Palo exposto, au hm%g__ inscrit () no CPE/CNPI Q20 W\ 003 , QG |
ra qualidade de Procurador (a) / Intermadidrio 14) do Beneficiario Dassa b B S.onyen ity

{al no CPF sob o N‘*Wﬁ_ f m____, do sinistra de DPVAT cobertura _Dlﬁk.ﬁl_hﬁ:;*_ da Vitima
—_inscrito {a) no CPF sob o H"m:}_‘_b s\{n . canforme
determinacdo da Croular Susep 445/12;

Declarg Profissao. = Renda: e apresento os documentos comprabatorios:

W, Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel  para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, retidir no endsreco abalys,
Anexands a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que o falsidade da presente declaragio implicara na sancAo penal prevista no art, 299 do Cadige Penal,

B oo Soar W i
Bany m m% | Ertadn CEn
Vs m’%m;a ) Q3300 - Q0

Frrail L l Teletong comaronlDDD) | Telwfone Colular 1D00)

Wm&w_ﬁﬁ; -.:’hm (38 QQ%0) e |

MMJM@Q‘B_

a. e Data 'ﬂw
= nvestprev Seguradera $/A,

ey,

Mlmturaﬂpuuﬁ : n .0 6 WY, 2018

DLDRLOOY VOO 201 1
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SIMOA GOMES ~ELIDTLIE Garanhum

FICHA DE ATENDIMENTO
| Numare ds Rmﬁ'ﬂ ﬂnl.n ] HI'II".H l:'.n numhm Prunl-lilr'-mnl.m Local Prgtiiidns integrasin TI ocal de Ernrada
| PR19n8 (4812018 83 14.2721 EMFRGENCIA ORTOPEDICA

i hﬁnmqﬁcs prestada pelc paciente au mmthmu

[ U 1.l=m| ..u-,:j

IRT

Pacnte 025382408 - EBRIVALDO SANTOS S S o
NE o TD204200018233 Nascimento. 140211983 fdede I5angs  Seno Masouhno  Cor -
Eatdo Cnvil Casadola) Profisahe CAMINGONEIRO I imiusde: SEIRAS « P Nacioraldede: Brasdsio
LT |Flliacao
Par
y oo Mbe: RAIMUNDA MARIA DOS SANTCS -
En .r-},:: (v, Rus, ewe) | nmm:m-: MACEDO, N* 260 = Complemento: : .
Bauwic = - Cidade- Criteis = IF l."F. Tarwafonn ES
E'Jﬁ'r'}.ﬂ' hm‘ﬂ.ﬂ : . S - ) o = S ol
a0encs — Acdunte detrabalho- Simi_ Méol ) @000
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Histona do Trauma. : dﬁ-—-———— -
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180522523 Cidade: Garanhuns Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EBRIVALDO SANTOS Data do acidente: 04/08/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO 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 P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427

UF do CRM: R]

Assinatura:
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

Nome: M P Tan N T

Nacionalidnde: @xnOrsMivagy Estado Civil_Sa¥, o
Profissio: * caiiivarion
ldentidade; M_ = Cl PFDE_‘} : &Q\\ o i oo B \\%
tindereqo: 3000 Tndva "SeRndn o B0 Buime: Vn¥Rg
Cidade :_ Qe N850 cep:_©33Q0 -0

OUTORGADO: (Dados do Procurador)
Nome:!
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragiio, nomeio ¢ constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais parn
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT e
suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizagiio do Seguro
Obngatrio —~ DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para
assimatura nos  formulirios de, Aviso de Sinistro, Protocolo  de Recepgiio  de
Documentos, Declaragiio de Auséneia de Laudo do IML, Autorizagio de Pagamento de
Indenizngiio do Seguro DPVAT, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer
documentos relacionadas com o Seguro Obrigatorio -~ DPVAT em meu nome, praticar
todos os atos de dircito permitidos para perfeito cumprimento deste mandato: da qual

figura como vitima, spia MO Sy,
Lucui;gimm,__ UFRLC,. Data: Q) de NiiE ot 0L

_cﬁg_n_«_uﬂm_ Saifod

Assinatura do Outorgante.

(Reconhecer firma da assinatura do optorg nlr eom urtﬁrin por autenticidade)

—

HE{MNHE:(; AlS) FIRH.MHJ_W

- —-

Em testemun

" -
l'mf]lm\lllﬂ\‘

\

Dou fé.
Grmﬂs_._.u ySE m,.__..'

daverdade



atila.braun
0611


~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0403819/18
Vitima: EBRIVALDO SANTOS Data do acidente: 04/08/2018
CPF:013.204.373-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: EBRIVALDO SANTOS
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

KARINE VIEIRA GOMES : 030.341.693-96

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

EBRIVALDO SANTOS : 013.204.373-46

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 06/11/2018 Data do cadastramento: 06/11/2018
Nome: KARINE VIEIRA GOMES Nome: ATILA MAXIMILLIAN DE ASSIS BRAUN
CPF: 030.341.693-96 CPF: 962.516.033-72

KARINE VIEIRA GOMES ATILA MAXIMILLIAN DE ASSIS BRAUN



