DECLARACAOQO DE HIPOSSUFICIENCIA ECONOMICA

Eu, Edvaldo José dos Santos, brasileiro, casado, vigilante, devidamente inscrito
no CPF/MF n. 028.446.914-98, residente na Rua Maria da Gloria Bazante, n. 25 —
B, Lot. Sdo Roque, Condado — PE, CEP: 55940-000, declaro, especialmente para
obter o beneficio da assisténcia judiciaria gratuita de que trata a Lei 1.060/50 e o
artigo 98 do Cddigo de Processo Civil, que sou pobre na acepgéo legal do termo,
ndo dispondo de recursos financeiros para o pagamento das custas, despesas
processuais e honorarios de advogado e/ou de perito, sem que com isso prejudique
a minha manutengdo e sustento e de meus familiares.

Condado - PE, 17 de maio de 2019.

“£dvaldo José dos Santos

ROMARIO MIGUEL - ADVOGADO
OAB - PE N2 44.807
E-MAIL: adv.romariomiguel @gmail.com
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Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At b s o Sy OIVAT

[Eswlno(slﬂpo(s)dewberun: Dmmoﬁmsrtnmm:wmunfs) [ nvaLDEZ PERMANENTE Ijuouq
=

Ne do sinistro ou ASL:

CPFda vnir'na: ) ’ Nome com da vitima:

D8 Y. B4 -a g Edvam Jose” oo Sauxoe

mummmemumummmmm-mwmw

Nom::nplmEdvn{do Egcag’ ldoa Sagtos l?ﬁl@ Yae X1Y. a8

Vilaute KSR ogmia Qo 3 Lele bt [z [
iwo: = Cidade: V CEP: '
QQ\A,F'LJ\‘\O 30 Ypgue COV\CLQ&C ' E P XY0-0Qq

E-mail: | Tel.(DDD):

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
‘B Recuso INForMAR [J ATE R$1.000,00 [[] Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[J semRenDa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J AcimMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IN -
['_']comnoumncusmmmummmmm) coumconzmcuumT
ancler,

[ Bradesco (237) [ ftaui (3a1) 4 doBANCO: DALy
[ BancodoBrasi(001)  [] Caba Econtmica Federal (104)

satven( () conm JO astven (G 025)(O) cov: (01036930 J(0)

(informar o digito se existir] (Informar o digito se existir) (informar o digito se mastir) {informar o dighto se existir)

DADOS CADASTRAIS

~—

[Autorl:o 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT J

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde id e somente apés a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebida.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Decdlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

@NaohélMLqueatendaaregﬁodoaddetuoudauinhateﬁdénch;ou
D0lMlqueatendearegléodoaddenteoudaminharsldéndanéomaﬁnpeddaspanﬁmdoSeamDWAT;w

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prossegui o da anha‘hse do meu pedido de mdemzaﬁodoSemm DPVAT, por invahidez permanente, com base na documentacdo

= S —— - —— —
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] solteiro [[] casado fno cwil) [[Joivordado [7] Separado judiciaimente [ viiwo l Data do dbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: Vlﬁmadeixoucmnpanhelro(a):DS&m DNso ,Seamnadehou- panheirofa), infc o nome ple
Vitima teve filhos? D Sim D Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou D Sim D Ndo | Vitima deixou D Sim D Nio
Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avés vivos?
Estou ciente de que a Seguradora Lider Pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal. J
TESTEMUNHAS
tocal e bata,_C@MA e | i @119 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF: "\
- -ty \
Assinatura ™\
—f (*).Assinatura d:%auina A ROGO 2% | Nome: ( \
£ / > " W3
el A2 Aok ofn Sea CPF: LR oy 180 \
“  Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) \™ 19" \
& Arvaws M )A«/r/(\ (Cj' A Assinatura \ /
Assi do Repr e Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver]
\

rnptesenqade2(duas)mnmmmeammmaahhd&ﬁam&mimmmmmmmmem.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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Buletim de Ocorréncia file:///C /U sers/Policia Civili.infopol/xml/BOEPrevie...

2de?2 17/01/2019 12:57

RN LI R

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 044° CIRCUNSCRIGAO - GOIANA -
DP44*CIRC DINTER1/11*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0134000181

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/01 /2019 as
12:32

que aconteceu no dia 30/11/2018 as 17:00

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE GOIANA, 1, PES4S - Bairro!
CENTRO - GOIANA/PERNAMBUCO/BRASIL
Locel do Fato: RODOVIA ESTADUVAL

N

Pessoais) envelvida(s) na ocorréncia: ¢ IW
9

ANIMAL (AUTOR \AGENTE ) AN

LUZIANA MARIA BARROS DE SOUSA (QUTRQ )
EDVALDO JOSE DOS SANTQOS (VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a)
Sr(a): EDVALDO JOSE DOS SANTOS

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EDVALDO JOSE DOS SANTOS (presente ao piantfio) - Sexo: Masculine Mae:
SEVERINA MARIA DOS SANTOS Dsate da Naccimanto: 238/8/4877 Naturslidsda Nio
INFORMADO / PERNAMEBUCO / BRASIL

Enderago Residencial. MUNICIPIO DE CONDADO, 25, LOTEAMNETO 8A0 ROQUE 258 -
CEP: §6000-000 - Bairre: CENTRO - CONDADO/PERNAMBUCO/ERASIL

ANIMAL (ndo presente ao plantdo) - Sexo. Desconhecido Naturalidade: NAO
INFORMADO / PFERANAMBUGCO / BRASIL

LUZIANA MARIA BARROS DE SOUSA (nfio presente so plantdie) - Sexo:
Feminino Naturalidade: NAQ INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEIGULO) de propriedads do(a) Sr(a) LUZIANA MARIA BARROS DE
SOUSA, que estava em posse do(a) Sr(a): EDVALDO JOSE DOS SANTOS
Categoria/Marca/Modelo: MOTOGIGLETA/HONDA/BIZ128 Objeto spreendido: Nie
Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa' PENS208 (PFERNAMBUCO/NAQO INFORMADO) Chassi: 8802JC4820CRO046EE

Num. 47448253 - Pag. 2




1del 1770172012 13:24
Boletim de Ocorréncia file:/#C /U gsers/Policia CivilZinfopol/xmi/B OEPrevie. ..

Complemento / Observacdo

AVITIMA DECLARA QUE ESTAVA TRANSITANDO NA MOTOCICLETA EM TELA NA PE
849 SENTIDO PONTA DE PEDRA ENTRADA ATLANTISQUANDO UM ANIMAL
CACHORRO ENTROU NA VIA VINDO A VITIMA COLIDIR NA PARTE TRASEIRA DO
CACHORRO VINDO A CAIR EM SOLO SENDO SOCORRIDO POR POPULAR
ENCAMINHADO AO HOSIPTAL DE GOIAN SEGUE ANEXO COPIA DO ATENDIMENTO E
OQUTROS DOCUMENTOS

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

...... e L e R L L LR LR LR R R

NGl Ao fone i 50
EDVALDO JOSE DOS SANTOS
(VITIMA)

B.0.registrado por: JOSE ALBERTO REIRA DE SOUZA JUNIOR - Matricula:
3510050

Num. 47448253 - Pag. 3
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CERTIFICADO DE REGISTRQ E LICENCIAMENTO DE VEICULD | [ PEN BILHETE DE SEGURO DPVAT ,
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m UZIANA MARIA EARROS DE SOUSA

f
r
|
|
|

ESTE £ O SEV BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO
A8 CONDICOES GERAIS DE COBERTURA

www.saguradoratider.com.br
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Seguradora

LIiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO

Admmcicniors n egors CFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeras abaixo:

Central de Atendi (para itas sobre indenizagGes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regies: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagbes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

i A
Eu, Luervawvia Mawas Ghavves CL: 00T > ;
RGne_7 02). OKY , data de expedicio 0£/Q% /306
6rgio 5D /VE , portador do CPF n2 Q§G |70 §UY - ¢ P
com domicilio na cidade de Co v\r\ adao , no Estado de
(Pey \A‘Auﬂ)\uco , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

% e U3 ne 26% ,
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente acorrido com a vitima
EA \/Alf\l) )Q%(; JO:‘) ‘5';:\444@ , cujo o condutor era
Edualde Jose do-, Sa-MWs ;

Veiculo: MO‘I‘O Modelo: _Houwda /Biz 135 E&  Ano: 20 1\/ ;':).S)l'.\.

Placa: VEA/ Q300 chassi: ICAJCUFA0CR Qo UgsE

Data do Acidente: 30y /44 /291K |

Local e Data: Lﬁ_hda&m)—c’j /Qll&m% I
&Wmm&m&%m -

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor \RS ey 100 \
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro ) \ (R

CARTORIO DO OFfCIO GNICO
Titular: LETICIA ANDRADE DE AZEVEDO
Telerone: (81)  3642-1026

SoUsA Dpov pE =
da  verdade, 2 = y
Andrade onvoiriif zes - Subs :

g
!
)

“I 743 TSNR R$ 0,80 FERC R$ 0,40 ISs R$ 0,16

‘1" Selo: 0077636.VUE02201901.00870 08/02/2019 09:29: 3
! Consulte autenticidade em www.tipe.jus.br/selodigital = @

Num. 47448253 - Pag. 5
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu: [’ //” 4 [J"u“ Jo S¢ “Dof SpwT J ’
A%

RGn® 5 ¢+7 973 | datade expedi¢do / / , Orgdo ssP / #& ,

CPFne o475 Y4¢ ¢7%- 99 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) |Guades 04 (272 Y47
Numero 2¢ B

Apto / Complemento

Bairro

CENTRe
Cidade Low DAapo
Estado feenuwm buc
CEP 55 gy, .

[ =

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

)

Local e Data: (2rDao - OF ot FEW puite s 2079

Assinatura do Declarante:{%///ﬁ/@ A L2 juq,_&gd

Num. 47448253 - Pag. 7




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0048645/19
Nimero do Sinistro: 3190113052

Vitima: EDVALDO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 30/11/2018
CPF: 028.446.914-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDVALDO JOSE DOS
SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Documentacao médico-hospitalar

ATENGAO

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

- 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,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacio 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/04/2019 Data do cadastramento: 23/04/2019
Nome: ROMARIO MIGUEL DA COSTA SILVA Nome: ABENIli:A MARIA BARBOSA
CPF: 110.759.814-17 CPF:
Ll o
L
ROMARIO MIGUEL DA COSTA SILVA ABWARIA BARBOSA

Num. 47448253 - Pag. 8




P P VA et z

: =
SN RS : Secretaria de Satde do Estado de P%amb%' % H B C

£ _~ Xl Geréncia Regional de Satde - XIl GERES
X Lo HOSPITAL BELARMINO CORREIA

Numero do Registro: | Data e Hora de Atendimento:| Prontuario Local: Prontrudrio Integrado{ Local de Entrada: .
2018/ET018093 | 30/11/2018 18:49 Emergencia Traumatologica

informacgdes prestadas pelo paciente ou acompanhante:

-acente Registro SUS:

189430 EDVALDO JOSE DOS SANTOS

Nascimento: 26/06/1977  Idade: 41 Sexo: Masculino Cor: Parda

Estado Civil. Casado(a) Profisséo: VIGILANTE Naturalidade: GO/ANA Nacionalidade BR

Documento de |dentidade:

Filiag&o:
SEVERINA MARIA DOS SANTOS

Enderego ( Av., Rua, etc.)  LOTEAMENTO SAO ROQUEL 296 Complemento: [
Bairro . CONDADO Cidade: CONDADO UF: PE Telefone: 96671287 \
Acompanhante: OSONIL/AMIGO |
Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO - Act. Moto (Queda, Colis&o) Acidente de Trabalho: Sim D Nao D [
Procedéncia: LOCAL DE TRABALHO 2 Meio de Transporte: Carmo

AVALIAGAO DA ENFERMAGEM / ACOLHIMENTO e
| Queixa principal: m ﬂ CL.O/‘ T & aridi 0' Encaminhamentos
| () Febre () Vomito () Dificuldade de respirar ( ) Tosse () Clinica Geral

() Tequicardia () Convulsdo () Desmaio () Tonturas () Fraqueza ( ) Confusdo () ‘Pediatria

| () Fadiga () Disturbios visuais () Paraestesia e/ou Paralisia de parte do corpo () girurgigo

| () Dor. Local Lo ) 8 %ﬂopedista
{ () Queixa urinaria () Servigo Social

.
() i 3,
Sangramento. Loc: Maternidade e

7 () Enfermagem 4 '
- bona _eonr MEE
Outras queixas: Y NP, Aoz () Outros: e

Antecedentes Morbidos / Medicamentos ~ ~ ~ NN LT ‘

( ) Hipertensdo ( ) Diabetes ( ) Problemas cardiacos () Asma Bronquite () emgw Ji 5’ &ajstﬁuqﬁo:
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HFTTRTTT Santa Casa de Misericordia do Recife
BN Av.Cnz Cabugé, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
SAN TA ( ‘/,n\ S /\ Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
i v o Sites www.santacasarecife.org.br

RELATORIO MEDICO

Paciente: EDVALDO JOSE DOS SANTOS
Data: 08/04/2019

16 DIAS DE RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE DE RADIO DISTAL
ESQ.
RX : FRATURA CONSOLIDADA
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO : FLEXAQ 40 GRAUS,
EXTENSAO : 20 GRAUS
CD : RETIRAR PONTOS
CID : S52
CD : FISIOTERAPIA

Dr. REINALDO MENDES DE CARVALHO
CRM:14861 T

of 254 - Pag. 3
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Santa Casa de Recife

Solicitagdo de Exames

Paciente: EDVALDO JOSE DOS SANTOS Reg.: 617388 Pront.: 1155807
Telefone: 81996671287 Dt. Nasc.: 26/06/1977 RG: 5627953
Titular: EDVALDO JOSE DOS SANTOS Matric:

Unidade: ENFERMARIA SAO LUIZ Leitos: LEITOE3

IH No.: 1 Admissdo: 13/12/2018 17:58 Convénio: RETAGUARDA GETULIO

CiD: $525 0S:

Data/Hora: 15/12/2018 07:50

Exames Solicitados:

1) RX PUNHO ESQ - AP/LAT/OBLIQUAS

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM: 6218 i

0 § FEV 708

MedicWare - 17/12/2018 13:57 Pagina1/1
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~Santa Casa de Recife

Relatério Médico de Alta -w

D (g [58- Smdren- &k
Nome: EDVALDO JOSE DOS SANTOS SANTA (ASA Poemczan bk csgtcmsmtey
Reg.: 617388 Pront.: 1155807 PR R——
Sexo:  Mascuiino Dt. Nasc.: 26/06/1977 idade: 41
Conv.: RETAGUARDA GETULIO Admissdo: 13/12/2018 17-58 Alta: 18/12/2018 12:02
Admiss3o: I
FRATURA EM PUNHO ESQUERDO
EvolugZo / Conduta: B

OPERADO SEM INTERCORRENCIAS

Diagnéstico:
Principal 8525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO -

'Internagao:
Unidade Admiss3o ARa/Transferéncia Tempo
ENFERMARIA SAO LUIZ 1312/2018 17:58 1811272018 12:02 5 dia(s)

Orientaggo:
1) Agendar retomo para Dr° REINALDO MENDES ©
2) Tomar medicagdo prescrita; B
3) Realizar RX

4) Realizar curativo;

Condicdo de Alta: Melhorado Tipo de Altz: Médica

P — -

Médico Responsével: Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10531

(1.}
e YI. ';.

o g FEV 200
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.:3:%:; INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL o
m :ocu‘. Comunicagdo de Decisio
04/04/2018 11:17:19
NIT: 126.36585.45-3
Namero do Beneficio: 626.108.256-5 Espécie: 31
Numero do Requerimento: 183701618
Ao Sr. (a): EDVALDO JOSE DOS SANT os
Enderego: CONDADOZSBLOSAOROQUE. CENTRO
CEP: 55.840-000 Municipio: CONDADO UF: PE

Assunto: Solicitagéo de Prormogagso de Beneficio por Incapacidade.
Decisdo: Deferimento do Pedido
Motivo: Constatacso de Incapacidade Laborativa

INSTITUTONACIONALDOSEGlROSOCIAL-INSS

Agéncia da Previdéncia Social: OLINDA
Enderego: AV DOUTOR JOSE AUGUSTO MOREIRA 1600 , CASA CAIADA
CEP: 53.130410 Municipio: OLINDA UF: PE
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Adminstrdora do Seguro OPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190113052 Vitima: EDVALDO JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROMARIO MIGUEL DA COSTA SILVA
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), EDVALDO JOSE DOS SANTOS

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, ap6s finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatdrio do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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