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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, 06 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190094476 Vitima: LUCIENE GALDINO DA SILVA
Data do Acidente: 27/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIENE GALDINO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13918914
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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, 06 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190094476

Vitima: LUCIENE GALDINO DA SILVA
Data do Acidente: 27/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIENE GALDINO DA SILVA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo 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? 13918915
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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, 23 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190094476 Vitima: LUCIENE GALDINO DA SILVA

Data do Acidente: 27/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUCIENE GALDINO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LUCIENE GALDINO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000008210

Conta: 0000049412-9

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA

! SEGURANCA E DA DEFESA S0OCIAL
Delegacia Geral da Paolicia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Oenrréncia

POLICIA @ GOVERN
CIVIL SErEtEIﬂAdEﬁtﬂdﬂdEBA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00719.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:48 horas
do dia 21 de janciro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Indcio da Silva Neto, Agente de Investigacao,
matricula 1273345, ao final assinado, compareceu Luciene Galdino da Silva, CPF n" 031,475.064-95,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio Operadora de
Maquina, filho{a) de Severina Galdino da Silva ¢ Serevino Galdino da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascidof{a) em 16/12/1977 (4] anos de idade), residente e domiciliado(a) no{a) Rua Manoel Patricio dos Santos,
N® 204, complemento CASA, bairro Barra de Gramame, tendo come ponto de referéncia Proximo Antigo Ponto
do Pdo, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98627-5864.

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo Br,, Jodo Pessoa/PB, bairro Gramame; Tipo do Local: via/local de acesso plblico (rua, praga,
etc); Data'Hora: ZTIDQJE? 06:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1": LESAOD
CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Cue no dia 27/09/2017 as 06h30min, foi vitima de queda de moto na perimetral. sul, distrito industsrial, bairro
Gramame, foi socorrida para o hospital povernador Tarcisio Butity localizade no bairro de mangabeira, nesta
capital /pb, la chegando as 0Th55min, foi submetida a exames de imagem que evidenciou fratura de tornozelo
direito. Que no dia 05/10/2017 foi realizado cirurgia e teve alta no dia 06/10/2017. Que; o acidente ocorreu
quando estava saindo do seu trabalho na empresa norfil, ¢ pegou uma carona com um colega, de nome Luis
Carlos da Silva, o qual estava com a moto YAMAHA/XTZ 125K, ANO/MOD 2010, CHASSI.
QCKEI1260A0014893, de cbr preta, de placa NQC8627/pb, ¢ ao chegar na perimetral sul o mesmo sobrou na
curva, ambos cairam ao chlio, ¢ seu pé direito ficou preso na roda traseira, causando fratura no seu tornozelo
direito, que na cirurgia foi colocado placa e pino.

ADENDO(S):

Que na data 21/01/2019, &(s) 09:30 horas, na Ceniral de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de
Ocorréncia, sob a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvea Neiva Almeida,
matricula 1560913, compareceu o{a) noticiante para realizar o seguinte adendo: QUE O PROPRIETARIO DA
CITADA MOTO E FABIANO TRAJANO PEREIRA, CPF.010.358.074-32, A QUAL ESTAR
REGISTRADA EM SEU NOME NO DETRAN/PB O MESMO RESIDENTE NA RUA CORONEL LIRA, N®

273, CENTRO/ BAYEUX/PB.. Adendo registrado por: José Indcio da Silva Neto, Agente de Investigacao,
matricula: 1273345,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé.

COMPREV SEGUROS E PREVIDENGCIA S/A.

04 FEV. 2019

] A{I; %g;g %g éﬁ%}ﬁ Policial: 00719.01.2019.1.00.401
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SECRETARIA DE ESTADD DA
RANCA E DA DEFESA SOCIAL
, Delegacia Geral da Policia Civil

1-' "iupi.nnw?;cm Regional de Policia Civil

POLICIA m GOVERN
/ c I v I L 5EUEtEr1a e Estado da

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

'l.'.'l:qtml de Paolicia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

Jodo Pessoa/PB, 21 de janeiro de 2019,

LUCIENE GALDING DA SILVA

Moticiante
MPREV SEGUROSE SREVIDENCIA SIA.
co
| 0 FEV. 208

Procedimento Policial: 00719.01.2019.1.00.401
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VREFFITHRA MUNTCIPAL DE JOAC PESSCA Ficha Nr: 643258 Atd: Mao Réqule

COMFLEXD HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 27/09/2017 .

.RUHa AGENTE FISCARL JOSE COSTA DUARTE S/H Hora: (G=S57T33

5A056-384 JORO PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepciconista: ADRIANA DA SILVA
EpXzt ) - CNEJ: Clinica: CIRURGICA
DANOS DO PACIENTE Num. de vezes atemdido: 1
Mome: LUCIENE GALDINO DA SILVA Num. Prontuarieo: 2017.09.003804

CHS: 206112004780003 Sexo: F IDENTIDADE: 2N06403 Fone: 988140457

Matural: JOAD PESSCA/PB Data Nasc.: 16/12/1977 Id: 39 ano(s)

End.: RUA MANOEL BATRICIO DOS SANTG@S (LOT C SUL),00
Bairro: GRAMAME Cidade: JOAQ PESSOA UrF :58

Mas: SEVERINA GALDINO DA SILVA Pai: SEVERINO GALDIND DA SILVA
Baca: S5EM INFORMACAD Etnla: SEM INFORMACAC

Ocupagdo: OPERADOR DE MAQUINA NAOQ ESPECIFICADA Estado Civil: CASADO(A]
INFORMACOES DE ENTRADA Eseolaridade: SEGUNDO GRAU COMPLETO

Resp. : ESPOSO GELSON RAMOS PONTES

Tel/Doc. Besponsavel: 00 / SEM DOCUMENTO: SD
¥ zdenciar RUA

L T R e B 8 e . e e e e

Transporte utilizado: PACIEMTE VEIQ DE CARRO
Vitima de aciderte por: QUEDA DE MOTO EM GRAMAME PRODX

Vitima de wvinléncia por: DO CAMINHO DA BR HJ AS 6/30 PASSACEIRA
[ 1 Caso Peliecial

PRE-CONSULTA CONDICCOES DO PRCIENTE AQ SER ATENDIDD
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO
Bh: FR: [ ] Aparentements Bem [ ]| Grave
FL: TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Diapineia
Glicamia:z IMC: | 1 Diarreia [ 1 Agitado
Cire. Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 Choecado
i 1 Voite —_—

Cuaixa Principal ObservhRsag
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PROCEDIMENTO REALIZADO

DESTING DO PACIENTE
{ | Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1 BTI

[ 1 Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ! Atestads [ ] SVO [ ] ML
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIENE GALDINO DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 08210
CONTA: 000000049412-9

Autenticacao:
1F8B3B0115221F06549B4CA4AC0926BA4292C89CC83EF24F11F36BD7129E8C71
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DECLERA{;KD DE PHEVEN‘ciU A LAVAGEM DE DINHEIRO

> G Saguradora ot
LIDER - CIRCULAR SUSEP 445712

Admimisande da T ges YLD

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br “ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221
(exelusive para pessoas com deficlénda auditiva) ™~~~ 7 o

p
INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circul
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnlco:

http:.!hw!.SHSEF.Eﬂ'h‘.BHJBIBL!DTEC&WEHIDDCERIEIHALASPI!‘“PG:I&EDDIGD:!M

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas |
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro de

conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagies acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além ¢

respectiva documentagao comprobataria.

A recusa em fornecer as informacies de profissao e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagdo ¢
Sequro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagioao COAF’,

' Syperintendénda de Seguros Frivados = SUSER, érgio responsivel pelo controle ¢ fiscalizagio das mercados de seguro, previdéndla privada aberta, capit

Iz dn e ressequIo,
* Conselho de Controle de Mividades Financairas - COAF, digio integrante da estrutura o Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar pen

administrativas, receber, examinar & identificar as ocoménclas suspeitas de atividades ilicitas previstas n; Lei n°9.613/94.

Pelo exposto, W(&ﬂlmwgbmm {a) no CPF sob o neO46 50D ¥5¢ ’:fél'

na qualidade de Pru:ur#or {a) / Intermediario (a} do Beneficiari il
(@) no CPF sob o N AUFS (64 /9GS do sinistra de DPVAT cobertura A%ﬂ.uﬂé%cﬂa vi
- U Db iS (w1, ST, inscrito (a) no CPF sob o Nl H4FD 149 »canfa

Renda: e apresento os documentos comprobatd

determinagdo da Circular Susep 445/12:
Cl Declaro Prohissao;

.‘H Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abx

anexando a cépla do comprovante de residéncla do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Mimero Complemento
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

A
A2 AL Lkl .

Eu, 1

RG n° AN F:[- = i A data de expedicdo / /
Orgiio 5. U5 . portador do CPF n° ;__f , Z5 8 ofUdB), com
domicilic na cidade de DR X _ no Estado de
;‘f:.?-r;. ;.(iwn ; onde j resido na (RualAvenida/Estrada)
ﬁ____f{;z.ﬂ.@_mjo 138 wmR35
complemento Ea . declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com &
vitima | . cujp o condutor _ €rad

& Ueiculn\‘hﬁ)eﬂ.ﬂﬁﬂ% Tz 195 K

g% Modelo: Yol Q@

Ano: ﬁﬂj&
Pl ¢ ‘Eb&l}

Data do Acidente: oQIﬂ
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Nt i ficuia

Asmnatura s do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso sejaum terceiro que No a vitima reclamante do sinistro } i
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Declaragédo do Proprietario do Veiculo
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complemento f,'n,:;;z . declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mencionado &(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com &
vitima [ cyjp o  condutor | era
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190094476 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIENE GALDINO DA SILVA Data do acidente: 27/09/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM MALEOLO LATERAL DIREITO. P2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P3
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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ol Por Mitenticidade 2 firas de LLLIENE CALDING 04 FEV. 2019

PROTOCOULO
A8, JOAO PESSOA

PROCURACAQ

2l !.'ﬂ IO
estado

']

profissao

'l

M Qw p ]
Estado
, telefone

05.52363 Y8663 4900.

e RG'sob o n.2 2.627.718 S5P/PB, com endereco cito a Agente Fiscal Jose
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob {]..ﬂ.‘—’ 046.502.754-74 I

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: £ de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

,ng:i_&am (ﬂﬂf;mﬂ r:)a Gl

OUTORGANTE

JPessoaFB. 2170072049 10558232 Emal

COMPREY SEGUROSE PREVIDENCIA S/A

'1
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0040641/19
Nimero do Sinistro: 3190094476
Vitima: LUCIENE GALDINO DA SILVA Data do acidente: 27/09/2017
CPF: 031.475.064-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;lIJLCVIENE GALDINO DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

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: 07/03/2019 Data do cadastramento: 07/03/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0040641/19
Vitima: LUCIENE GALDINO DA SILVA Data do acidente: 27/09/2017
CPF: 031.475.064-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;lIJLCVIENE GALDINO DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

LUCIENE GALDINO DA SILVA : 031.475.064-95

Autorizagdo 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 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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