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Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembaolso do Seguro DIFVAT
& que e tiver diteito, reconhecende ¢ dando, desde {4 & samente apds a e'elivagio do crédito, quitagio tetal do valor recebido
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 24 penas da bel, que slou imposutltado de apresentor o lsdo da dilulo Medoro Leg, al (IKAL) s o fins de requerimenin de indenizagda
di Seguro DFVAT por invaldes permanente. wrsa ver que (assinalar uma das opgies):

Elm had IML que atendds o reghdo do acidente ou da minha residéncia; ou
DmMLque atende a regidio do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DEVAT; ou

mﬂ ML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motvo manalidn, solicio o prossegusmento da analise do e pedida de mdenzagio do Segero DPVAT, por inwsbides permanente, oom bise b doosmesntacin
apteienilada, contordatdo, desds |4, em me submeber § suallagho medics b omstas da Sepuradona Uider pacs verificagdo da exténcia o quanificagso don lecbes
permanentes derorentes de scidents de trinsito, corlorme Lel & 194774, art 49, 514, declranda que et autanzacdo ndo ugnlea pedvls coreordineia com a futura
sl lagin middica o rendneds ao dsiin de eomstd-b, e dicorde da seu comsdo
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA RgGIﬂD METROPOLITANA (CPR-1/CPR-l)  |%| %
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO oy

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT <E>
R ' ______DADOS DO ACIDENTE -
N® BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente: PostolGraduagio:

0826 - 2018 CLEODON CARLOS FERREIRA NETO sSh/PrM

Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hara Bairro Municipio: UF
R. Elias . de Aratjo/R, Jandui D). Nascimento 18:00 {Mﬂﬂgﬂhcirn Joiio Pesson [ PB
~ Data da Ocorréncia | Dia da Semana | G/S Vitima (@T) | Tipo de Acidente Tipo de pavimento Condigoes da Pista
13/11/2018 Ter¢a-Feira | Com 01 Colisio Lateral Asfalto Seea
Condigées do Tempo | Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do trafego
Bom 02 Veiculos Placa de Pare
CONDUTOR 01
Nome Sexo Nascimento RG
Emerson Rodrigues dos Santos Masculino 07/02/1983 | 4124652 PB
Enderago
Rua, Formosina Maria da Conceigio, 153, Mangabeira, Jodio Pessoa, PB - Tel,(083)987723556
1* Habilitagao Categoria | Registro CNHN® | ULF. |Ex.meéd./Dia |Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
MNio Habilitado - - - ]) - Sim
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Sim (0,00 mg/l ) Central de Policia
i S S a VEICULO 010

Marca/Modelo Espécia Placa Categoria Municipio LLF.
Yamaha/YBR Motocicleta MNJ 8127 | Particular | Jofio Pessoa rs
Nome do Proprietario
Daniela Cordeiro da Silva Alves )
Seguradora Bilhete N° Renavan N® Data da Emissao
DPVAT 012974091212 0861624246 /112017

Condigdes do Veiculo Antes do Acidente
MNada constatado

'VERSAO DO CONDUTOR 01

Condutor declarou que: trafegava na via A, sentido Mangabeira/José Américo e ao chegar no cruzamento
com a via B, foi surpreendido pelo o V2, que fez a conversio a esquerda sem sinalizar; que acionou o sistema de
freios do seu veiculo na tentativa de evitar o sinistro, nio sendo possivel, que o V2 fez a conversio de vez.

___ _CONDUTOR02
Nome Sexo Nascimento RG
Jodo Laurentino da Silva Masculino 11.-‘[!5!]_'143___| 76510 s8sPpPB
Endereco
Rua, Inaldo Rodrigues de Almeida, 139, C. dos Colibris, José Américo, Joio Pessoa, PB — Tel.(183)987313670 |
1* Habilitagao Categoria | Registro CNH N." | UF. | Ex.méd./Dia |Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
18/07/1975 B 02868612146 | PB |Sim 09/05/2019 Sim = |
Exame de Embriaguez Alcedlica Destino do Condutor £ Ao |
Sim ( 0,00 ) mg/l Permanecen no Local e |
TS e VEICULO02 @8y
Marca/Modelo Espeécie Placa Categoria Municipio LE & ]
VW/Voyage Automdvel QSA 4768 | Particular | Joiio Pessoa i’ﬂ_l N
Nome do Proprietario R 2 5~
Jodo Laurentino da Silva % poolSg &8¢
Seguradora Bilhete N° ' Renavan N° /-4 Bake da Emissdo . o .J |
DPVAT 014082157898 0116132545 13408/2018 5|
Condigdes do Veiculo Antes do Acidente 29 FEV. e . ]
Nada constatado LN e .
VERSAO DO CONDUTOR 02 V7, ek H,?T%";
-\.\'?é‘l'r- o s

w, F )

Condutor declarou que: trafegava na via A sentido José Américo/Mangabieifa, que no chegar no cruzamento
com a via B, acionou a luz indicadora de diregiio ( seta ), para fazer a conversio i esquerda em direcio a via B, que
A0 iniciar a conversio nio viv o V1, o qual trafegava com o farol apagado e no sentido oposto, vindo a colidir com o
mesmo.




cnﬂ‘rmmciu nu nm..z'mi DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRENSlTn BOAT H'

P UG VITIMA U i e i o o o s
Nome Sexo Nasnimantn "u"‘aj‘ava no ‘.‘a:culn N®
- Daniela Cordeiro da Silva Alves e Feminino 01
Enderego
Condigio da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacele
Passageira Iluspllal de Ortotrauma S:m -
B ke e .J'._.l _nl'_.. ﬂmuzl‘i L a"- m i .-}'-1--'- Sred. gl g e
Nome Sexo Nascimento "u‘"aiav: no Veiculo NY
Emerson Rodrigues dos Santos Masculino | 07/02/1983 | 01
i‘inderen;u
Rua, Formosina Maria da Conceigiio, 153, Mangabeira, Jodo Pessoa, PB — Tel.(083)987723556
Condigao da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacete
Condutor Hospital de Ortotrauma Sim -

v AL LR CONSTATADO o Sl it 00

Constatado quando do levantamento que: os veiculos trafegavam na via A ¢ ; que o sitio doa colisiio
se deu no cruzamento das vias A e B, que na Via A, havia linha de divisio do tipo fluxo do tipo, dupla continua,
bem como faixa de pedestres, que na via B, Havia sinalizacio vertical de placa de PARE; que logo apds o acidente
a passageira do V1 foi socorrida para o Hospital Ortotrauma, que os C1 e C2, foram submetidos a testes em
etilometros, resultado em 0,00 mg/l.

Jodo Pessoa — PB, 28 de Novembro de 2018.

Cleddan Carlos Ferreira Neto — SD PM

Responsdvel pelo Levantamento




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR- / cpn.m
BATALHAQO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT,

FRENTE (V2)

i Carlos Ferreirg Neio S0 '
Responsivel pelo Levantamento




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I | CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0826 / 2018

TRASEIRA (V1)

LATERAL DIREITA (V1) . | LATERAL ESOUERDA (V1)




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA -apTeon i
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR4 / CPRA) (| 34
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

®

—d

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0826 / 2018

AMARRAGOES
VIA “A" . Rua Elias Pereira de Aradjo - 11,00metros
VIA “B" - Rua Jandui Dantas do Nascimento - O6,00metros

PR (Ponto de Releréncia) bormacharia Bom Jesus
PA (Ponto de Amarragiio) Poste da Energisa

V1 (Veiculo 01) Eixos Dianteiro 10.00 e Trasciro Direito (0,00 metros para {PA)
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianteiro 10.00 ¢ Traseiro Direito 12.50 metros para (PA)
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR- /CPR-Hl)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0826 - 2018

DANOS NO V2
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
VW Voyage QSA 4768 SD Cleodon 13/11/2018
_ AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE I
PECAS ESTHUTUHME.‘EEEQE;&HQ_A PASSIVA AVARIADAS NO A_f._t_l__I}ENTE
Avaliagao Avaliagao
Item Nome da Peca Sim | Ndo | NA | ltem Nome da Pega Sim | Nao | NA
01 | Painel corta-fogo X 12 | Longarina traseira esquerda =
02 | Longarina dianteira esquerda X 13 | Assoalho porta malas ou cagamba X
03 | Caixa de roda dianteira esquerda X 14 | Longarina traseira direita )
04 | Estrutura da soleira esquerda X 15 | Caixa de roda traseira direita L3
05 | Air Bags frontals ® 16 | Estrutura da coluna traseira direita x
06 | Air Bags laterais x 17 | Estrutura da soleira direita x
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda x 18 | Estrutura da coluna central direita ®
| 08 | Estrutura da coluna central esquerda x 19 | Estrutura da coluna dianteira direita ) o)
09 | Estrutura da coluna traseira esquerda X 20 | Assoalho central direito ]
10 | Caixa de roda traseira esquerda x 21 | Caixa de roda dianteira direita = [
11_ | Assoalho ceniral esquerdo X 22 | Longarina dianteira direita X
) Total Geral {Sim + NA) 02
Observagoes:DANO DE MEDIA MONTA
AVALIACAO POR DANO:
Quantidade de pegas estruturais/seg. pass. danificadas de 0 a1 | -> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas de 2a 6 | -> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais/seg. pass. danificadas > 6 -> DAND DE GRANDE MONTA
DANOS NO V1
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Dhata:
Yamaha YBR MNJ 8127 SD Cleodon 13/11/2018
MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagdo Avaliagao
Item Nome da Pega Sim | Ndo | NA | Item Nome da Pega Sim | Nao | NA
01 | Garfo dianteiro . ® 05 |Chassi & - "
02 | Mesa superior da suspensiio dianteira X 06 | Ga rfn traseiro %
03 | Mesa inferior da suspensio dianteira o7 0 iro:(t Lol ']
04 | Coluna de diregao b Total Geral {SEm + NA) o1

Observagors:DAND DE MEDIA MONTA

AVALIAGAD POR DANO:

Quantidade de pegas estruturais danificadas =0

Quantidade de pegas ostruturais danificadas de 1ad

-> DANO DE PEQUENA MONTA
-> DANO DE MEDIA MONTA

| Quantidade de pecas estruturais da nificadas m: malor q que 4

-> DANO DE GRANDE MONTA

Joao Pess

Novembro de 2018,

Cleodm-Carlgs Ferpeira Neto - SD PM
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N SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE Joio PESSOA

._ * 192 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Sl
N SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA Y7192
REGIONAL 1040 PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME ot

REGIONAL Jodo PEsson

i N4 G_AN
'TiNP} 03.806.754/0015-40
S(A:’Eﬂ?‘; IEEGIONALRL JG{}E FERSDA

‘ £ EJi{!E#IIﬁ‘:HEM.", WY

Agua i« CEP SRO55-700

e iR D ECISARIASC A O

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754./0015-40, atendendo o requerimento n® 812/075, DECLARA para os
devidos fins, que consta_em nossos registros, sob protocolo: 2256208, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicao ao paciente Daniela
Cordeiro da Silva Alves jdade 22 anos, vitima de Acidente de Transito (Colisdo
Moto x Carro) no dia 13/11/2018, na Rua Elias Pereira de Araujo, Bairro: M.angabeira
- Jodo Pessoa - aproximadamente as 18:00 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira).

i ao.
Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaraga

o

|.
Jodo Pessoa, 21 de Dezembro de 2018.

JefTzrson i Rocha Auusto
e Wstice .
CREIS RNt

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 6?.155-6ME
3 SA
Coordenagio do SAR -
SAMU 192 REGIONAL DE JOAD PESS
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SAUDE

& - # - leuhﬂ
wowe Daniela Cordeiro da Silva | "
iDAGE | SEdD | con e Eulnich TERF LEITD
i .. ' P o ! Ortopedia i
“DATA GE AUMISSAD - | DATA DEALTA [ TEMPO OF PERIAANENCIA =,
} # d
I | I f
DIAGNOSTICO INCIAL pe==ly : —— " oo ~—1
Fratura Bimaleolar do Tornozelo $82.6 +582.5
CIABNOSTICO DEFINITIVOD '
) mesmo
QUTROS DIAGNOSTICOS ]
i PRINCIPATS TXAMES — — .
3 Rx de tornozelo demonstrando solugdo de continuidade dssea de maléolo (ateral e medial |
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA =—— |
ANATOMIA PATOLDGICA = |
INFECCAODEF.O. ( )SIM (X )NAD COLETA DE MATERIAL | ) SIM () NAO
RESULTADD BACTERIDLOGIA o
CONDIGOES DL ALTA T S — |
{ 3% 1MELHORADD { JRENMCYIDO [ YADEDINAD [ )cumrAaDO 1] |
e o o e = — |
RESUMO CLINICO o, rvosucho riasstumca, comiscactes = S
Paciente portador{a) de fratura de maléole lateral e medial foi submetido(a) a tratamento cirurgico |
atraves de osteossintese com placas e parafusos. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagies
com relagdo ao uso de medicagdo antibiotica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servico para |
mtinuidade de tratamento ¢ orientagdes. I

ORIENTAHCOES POS ALTA '
TA: Livee ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, cte..,
REPOUSO: Rolativo em casa por 90 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias, |

Retorno 3s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maiorem 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua ¢ sablio duas vezes ao dia, Nio colocar produtos tapicos no lugar. S
sentlr dor, calor, wermilhidio aun “inchago™ no local, ou 5@ ocorrer fobre, procurar IMadIntamweMmm H‘.u:piullr
MEDICACOES PARA CASA: = “f' = < \
| RETORNO: Ao posto de sadde em 15 dias, _ o _k_ o : Jfr
[ Ao ambulatério do Complexo Hospitalor Mangabeira em 15 dias para revisio, © /
N . _— = -
,-" F 'Tﬁ'f“'"'" J . -. el ’_—:."u
LA N SRI0" - f AL SAS
DATA _ ) ASS. MEHO / C.R.M

Este docmento destina-se & comprovagdo de ntnndbrnentuhnﬁpitmr para DML, IMN5SS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CQNTIHUIUAD E DE TRATAMENTO
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L
l 0 Nome: DANIELA CORDEIRD DA SILVA ALVES
Idade: 22 ANOS

I'I-i-l.l!llll LW 1 l-ug.,q. hidaguia
Data: 06/12/2018
Convenio: VISA MANGABEIRA

Solicitante Dr{a): .
NE Exame: 153515

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO

Fratura bimaleolar, fixados com placa e parafusos metdlicos.
Tecidos moles sem alteragdes.

Cantrole pos-operatirio.

E

Dr{a). de Souza Cavalcanti
Medico radiologista
CRM - PB - 3505
83 307 6465 B335k 470
96790 | 3239 RS0 Anewo a SO5 Otarring At Polllinica S50 Ly
2 Policlinica Mangabeira Ay, Nossa Senhora dos 2 neisrn i 4
won de Almeida 54, 16 - Mangabeira Navegantes, SO0 - Tambal

rsoa - PR | 58056-390 lodo Pesson - PR | 52039-110
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S . Data de aquis..06/12/2018
Sex:Feminino TN SHora de aquis..17:13:15
Data de nascimenta:23/1/1E86 ~ Indice de exp.:2757
ID:153515 B _
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NAO ESPECIFICARS!
NAQC ESPECIFICARE!

W: 4113, L: 1991 i\ Escala:0.0
ID de técnico:adm m Y : DIA DIAGNOSTICO POR IMAGEM
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ATESTADO MEDICO

q Alesto para 05 devidos fins que, @ pedido do{a)
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Seguradora Lider - DPVAT
~IDENTIFICACAO

VITIMA £
B 1S

DATA DO ACIDENTE -
PORTADOR DA DOCUMENTACAD

CPE DA VITIMA

QUALIFICACAD DO PORTADOR pgf ViTIME
AVITIMAE
ENDERECO DO PORTADOR

{ ) REFRESENTANTE LEGAL, CLUD PARANTESCO COM

N
CASIiY sairro _NAPANG A BE (R
v PB s SeOS6 550

tﬁﬂue_ﬁ':m. TeLerone (€3) 9 €773 4& ‘fg:j

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ——————

?‘ ) REGISTRE DE DCORRENCIA EXPEDIND PELA AUTORIDADF POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
T‘(} CARTEIRA D2 IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD GE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
TRABALHD QU CARTEIRA MACIONMAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DA VITIMA [COBIA SIMPLES E LEGIVEL)
{1 LAUDD 0O 1%L (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
'[E } KA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD DO 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO 1ML
{ORIGINALY ASSINADA PELAVITIMA E RELATORID DO MEDICD ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENC]A
OA INVALIDEZ PERMANENTE, COM & DATA DA ALTA DEFINITIVA
} BOLETiM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBLULATORIAL (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL)
.k] COMPACVANTE DE RESIDENRCIA EM NOME DA VITIMA JCOPIA SIMPLES € LEGIVEL) DU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
{ORIGINALY
,-éﬂ AUTORIZACAD DE PAGAMENTO # CREDITO DE INDEMIZACAD DA VITIMA (DRICINALL COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMOD COMA DE FOLHA DE CHEQUE OLI CARTAD BANCARIO /.'

COMPLEMENTD

'\"I

F DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
| | ) CARTEIRA DE [DENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, DU CEATIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABELITACAD [CORIA SIMPLES E LEGIVEL)
| ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPA SiMPLES E LEGIVEL)
[ ) COMPROVAMTE DE RESIDENCIA EM MOME D0 REPRESENTAMTE LEGAL, 55 HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL). OU
DECLARACED Di RESIDENCIA [ORIGINAL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

DA aLEAD

l\_ OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER Pl OU MAE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS .

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

() REGISTRO DE GCORRENCIA EXFEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
[ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA

| DE TRABALHO O CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACKD (COPIA SIMPLES € LEGIVEL

} CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

} RELATORIO DO MEDICD ASSISTEMTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRI0AS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O
TRATAMENTO REALIZADD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTES {ORIGINAIS € LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPTALARES QUITADAS

) HOTAS FISCAIS {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVG RECEITUARKD MEDICD (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGVEL) OU DECLARACAD DZ RESIDENCIA
[ORIGIAL)

) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITD DE IMDEMIZACAD DA VITIMA (ORIGINALY COM DOCUMENTDS QUE

CONFIRMEM 05 DADOS BAKCARIOS, TAIS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCAIO

i

J

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CEATIDAD DE NASCIMENTO GU CERTIDAD
OF CASAMENTO OU CARTEIRA DF TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF OO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, & HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) O
DECLARACAD DE RESIDENCIA [DRIGIMAL)

DBS; REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENDA DE 0 A 15 ANDS. PODE SE& PAI OU MEE

o

~

~ INFORMACOES IMPORTANTES
+ MORTE = R$ 13,500,00

"1\'

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALDR VARIA COMFPORME A GRAVIDADE

DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74,
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE RS 2.700.00 (REEMBOLS0). ESTE VALDR
VARLA CONFORME D TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

+ O PRATO PARA PAGAMENTO DA INDEMIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADDS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARID

VALDRES DE INDENIZACAD

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDEMITACAD, ACESSE MDWATSEMWTD.CDH .BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT DB0D 022 1704 et -w...,k \_
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_~~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0066846/19
Vitima: DANIELA CORDEIRO DA SILVA ALVES Data do acidente: 13/11/2018

. . . Dedi: . . DANIELA CORDEIRO DA
CPF: 706.270.224-21 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA ALVES

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

DANIELA CORDEIRO DA SILVA ALVES : 706.270.224-21

Autorizacdo 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 indenizagao, 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 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: 22/02/2019 Data do cadastramento: 22/02/2019
Nome: DANIELA CORDEIRO DA SILVA ALVES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 706.270.224-21 CPF: 614.058.096-04

DANIELA CORDEIRO DA SILVA ALVES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



