, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190331046 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THAYNA DEBORA UCHOA MENDES Data do acidente: 09/10/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA A ESQUERDA.

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

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML: N° 1477/2019/IML/RR, QUESITO 6°: NAO; DESCRICAO: MOBILIDADE EM
FORGCA DO ANTEBRACO ESQUERDO PRESERVADOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA. .
. “AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS™ Laydo 60 IML - Lesoes corporait

LRSS |\|“\\\1 \||\

DR. BENIGNO JOSE DE OLIVEIRA.

- EN
LLAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELITO ~ LESAO CORPORAL-— Nt 1477/2019/IML/RR. S
Destino: DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO/DAT/RR. R

AUTORIDADE REQUISITANTE:
> Delegado (a) de Policia Civil: Wulpslander Trajano Janior.

> Requisicao: N? 1309/2019. Referéncia: BO. N 969/2019/CF.

NOME. THAYNA DEBORA UCHOA MENDES
NOME SOCIAL: PREJUDICADO

NACIONALIDADE: BRASILEIRA NATURALIDADE: BOA VISTA/RR
IDADE: 22 ANOS SEXQO: FEMININO

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA COR: PARDA

PROFISSAQ: AUTONOMA ESCOLARIDADE: MEDIO INCOMPLETO
DOCUMENTACAO: RG. N? 241312 — SSP/RR TELEFONE: (95) 99157-5692

FILIACAO: NILTON JOSE MENDES e ADALICIA BARROSO UCHOA
ENDERECO: RUA CAIMBE ~ N® 710 — BAIRRO PARAVIANA - BOA VISTA/RR
DATA/ HORA DO EXAME: 31/03/2019, as 12 horas e 40 minutos.

Obs: Os profissionais abaixo designados pelo diretor, prestam o solene compromisse de elaborar o faudo
descrevendo com verdade todas as circunstancias que encontrarem, descobrirermn e cbhservarem.

HISTORICO:
> Atendendo Requisicao 1309/2019/CF.
» Informa que ja teve alta médica.

DESCRICAOQ:
> Raio-x com fratura de ossos do antebrago esquerdo, consolidado com placas e parafusos

(vide fotocopia de raio-x em anexo).
» Cicatriz hipocrémica em face-laterai interna e externa de antebraco esquerdo (ato medico).
» Mobilidade em forca do antebrago esquerdo preservados.

CONCLUSAO:
» Les&o contusa grave e antiga.

QUESITOS OFICIAIS e suas RESPOSTAS:

» 1% Ha ofensa a integridade fisica ou a satide? SIM.

> 2% Qual o instrumento ou meio que a produziu? CONTUNDENTE.

» 3% Foi produzido por meio de veneno, fogo, explasivo, tortura ou por meio insidioso ou cruel
(resposta especificada)? SEM ELEMENTOS DE CONVICCAO. '

> 4% Houve perigo de vida? NAO.

» 5% Resultou incapacidade Para as ocupagbes habituais por mais de 30 dias? SIM,

' CONFORME RELATO DA PERICIANDA.
>

. 8% Resuitou incapacidade permanente para o ftrabalho, enfermidade incuravel debilidade
7. permanente de membro, sentido ou fungdo, aborto ou aceleragéo de parto ou deformidade

permanente? NAOQ.,

. Epor ser verdade digitei este dsgqmﬂ'ﬂa-ﬂue-depnisﬁ'ﬁ;ﬂfyu e achad conforme, serd assinada pslos profissionais abaig par mim, Marintice Seuza do Carmg; ¢/}
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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 DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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, 28 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190331046 Vitima: THAYNA DEBORA UCHOA MENDES

Data do Acidente: 09/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), THAYNA DEBORA UCHOA MENDES

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 31/03/2019, emitido pelo Dr.
FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JR CRM n2 365 - RR, da Instituicdo INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL IML-
RR., que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14744960



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190331046 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THAYNA DEBORA UCHOA MENDES Data do acidente: 09/10/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA A ESQUERDA.

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

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML: N° 1477/2019/IML/RR, QUESITO 6°: NAO; DESCRICAO: MOBILIDADE EM
FORGCA DO ANTEBRACO ESQUERDO PRESERVADOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190331046 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THAYNA DEBORA UCHOA MENDES Data do acidente: 09/10/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA A ESQUERDA.

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

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML: N° 1477/2019/IML/RR, QUESITO 6°: NAO; DESCRICAO: MOBILIDADE EM
FORGCA DO ANTEBRACO ESQUERDO PRESERVADOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 G Sequradora Lider cos

Conséreios do Sequro DPVAT
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO® © -~ . S . L |
ASL-0167150/19 .
Vitima: THAYNA DEBORA UCHOA MENDES Data do acidente: 09/10/2018
CPF: 018.851.492-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: HEQYD"E‘E‘S‘ DEBORA UCHOA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

|DOCUMENTOS ENTREGUES .2 .

Sinistro [Mm‘

o s g o

Documentos de identificagio
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

THAYNA DEBORA UCHOA MENDES : 018.851.492-98

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

|ATENGAD -~

- O prazo para o pagamento da indenizacéio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagido completa. Para
_ acomparhar o processo de andlise do pedido de indenizag¢io, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- Aindenizagio 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 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 inclus8o no aviso de sinistro digital. :

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

[ Portador da documentacdo entregue’ . _! [ -Responsavel pelo cadastramento na s_.ggliagg_@____’__;
Data da entrega: 17/05/2019 Data do cadastramento: 17/05/2019
Nome: THAYNA DEBORA UCHOA MENDES Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 018.851.492-98 CPF: 164.083.787-65

THAYNA DEBORA UCHOA MENDES Nathalia Beatriz Braga Costa



Seguradora Lider « DPVAT

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( ID

/|DENT|F|CACAO
virma 9 szmo\ Shlenon ()CJDAJ%& it f/}’iCﬂ\M
DATA DO AC!DENTEQM creoavirma 2. 941.499-9% -

PCRTADOR DA DOCUMENTAGAO

\\

QUALlFlCACAO DO PORTADOR (70 VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITIMA E ‘KOO{/{UJM ol ()V‘DA }Q/n,. /"-4 Q/ﬂ(ﬂ%
ENDERECO DO PORTADGR % @Ou /Yﬂb&

N F40 COMPLEMENTO LO Ao BaRRO ot A
cIbADE _[200\ VA /o e KRR e 69.30%F- 150

E-MAIL ﬁﬁm&lﬂ@ﬁ@@%@gjﬁ;ﬁymemm G5)9915% - 2097
N J

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
/DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE B
(){REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDC PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
()(CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO QU CERTIDAO DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAOQ {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
, (7£ch DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
WUDO DO IML (COI:IA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANE.NTE, £OM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
MPROVANTE DE RESIDENCHA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAQ DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

{nl} AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

05 DADOS BANCARIQS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO )

s DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE N

( }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL), OU
DECLARAGAQ DA RESIDENCIA (ORIGINALY

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO QU CERTIDAO DE CASAMENTO QU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINALS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIQ MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

{ }AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

\_ CONFIRMEM 05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO Y,

»~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ YCPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

\ 0OBS: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

e INFORMAGOES IMPORTANTES ~

» MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEL 6.194/74.

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALDRES DE INDENIZACAO

* O PRAZ0 PARA O PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DPVAT

» COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

KGRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

\ 0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

/

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

(j Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

[E)ENTIFICfK_,_‘,ﬂO DO SINISTRO

~ - — ]

ASL-0167150/19
Namero do Sinistro: 3190331046
Vitima: THAYNA DEBORA UCHOA MENDES
CPF:018.851.492-98

Data do acidente: 09/10/2018
Préprio Titular do CPF: |HAYNA DEBORA UCHOA

MENDES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
[DocumEnTOS ENTREGUES . ]
Sinistro Qutros
Compravagdo de registro de acidente declarado
Qutros \\
[aTencio — — - TN ]

Documentagao recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizagido & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhayr o processo de analise do pedido de indenizacgio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indeniza¢3o 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 sequro prevista na lei 6194 / 74.

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 inclusdo no aviso de sinistro digital,

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

I Portador da documentagao entregue ] [ Respo_n_sé_\._ri;_e‘lg_fa_t_iastfamento na seguradora

— e ey ———— —_

Data da entrega: 15/08/201%
Nome: THAYNA DEBORA UCHOA MENDES
CPF: 018.851.492-98

THAYNA DEBORA UCHOA MENDES

[——

Data do cadastramento: 15/08/2019
Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 164.083.787-65

Nathalia Beatriz Braga Costa



Segutadon

[iDER PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

Nt e T B

COBERTURA SOLICITADA . ! . N ( DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE 7ORTE

{J Registro de Ocorréncia Policial - original ou coma autentcada: O5%m ONdo
{J Certidio de bbito da vitima - cpia autenticada: O %m ONZo
] 0 Comprovante de Ato Declaratério - quando necesséno

Sranned hy MamSQcannar

J O Documento de identificaciio da vitima (cépia simples)
IDENTIFICACAOD DA VITIMA ™ gg:l;ia vftimadlg?’pla gimples)de s beneficirios (cpi simies
Ve r mento | ﬂmim m W'W
viama ﬁVl .»!’3‘\0{32@&’\&, WQQ. Marden [ CPF de todos os beneficidrios (copia simples)
Datadvoden / / Possui CPF: #ﬂm E]Nao Ne CPF: . D Comprovante de residénda dos benefididrios (copia simples)
*07/40/ 48 0lg.754 ,_{1}2@2 qg [0 Formudério do Pedido do Seguro DPVAT (origral) |
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM iOADE OE0A 15 ANOS | Otaudo Cadaviricn (IML) - somente quando soiditado - Copia Autenticeda [ (2o §
) Documento de entifcago do Representante Loga {cspia simples) R DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS ~ €0 571 % g o1 )
(3 CPF do Representante Legal (copia simples) BENEFICIARIO OONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA)
O Comprovante de residénaa do Representante Legal (cdpia simples ), ou declarago de residéncia (original) 8 %ﬂ"‘;ﬁ;‘gﬁ d?;:g‘:g:} Csﬂgu ?gfgg&:a'[(mp'a simples)
J onging )
BENEFICIARIO COMPANHEIRO{A)
INFORMACOES IMPORTANTES ) 1 Prova de companheirismo junto ao INS!;é ou declaragio de depende-tes =9 ) Rrcerts
. g’;:? base na legislacdo #m wigor, poderdo ser solicitados documentos complementares f:fj,{ﬂ'efe‘:,g’?: au‘,’,faﬂeg"s‘i23&"&'3;,;’:}’,,,;&2,‘ aneirs de trabatha, ou 4 k7 12 oo

+ ToM: 3,08 documentos devem estar legiveis
BENEFICIARIO COMPANMNEI £ CONJUGE ~ QUANDO AMS0S (AS) S50 FEFTROE 08
+ Para Scompanhar o pedido de indenizagio, acesse www.seguraderalider.com.br ou 0 Prova de companhe:zr(n)sf:gjunto ao INS;1 1] doeelara(!o d':sgemu*s - ngﬂe 2 Fedad
ligue gratis para Central de Atendumenm Capitais e cegides metropolitanas: 4020- 1596/ ou Decisao Judicial que recanhega 2 unifo estivel (cOpta scmp’ =)

Qutras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h O Certidio de Casamento, com data atual (odpia simples)

[ Formutrio do Pedido do Seguro DPVAT (origina!)

O Termo de Conciliagdo [original), assinado pelola} companherofal, tocknum
BENEFICLARIO DESCENDENTE (FILHO{A] OU NETO(A)}

DOCUMENTOS DASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

r

u.h\'f\"!“ AN

D Registro de Ocorréncia Podat - m  [INSe - onginal ou copra autenticada i ™ O Formuirio do Pedido do Seguro DPVAT forgnel
(] Mmmmntdmﬂmﬂﬂmmdmwmommnﬂdmman&omhﬁim@mmpl&] :g BENEFICLARIO ASCENDENTE (PAL, MAE OU AVG)
de AID Dedarzsond - quando necessing T e Pl O Formuiia do Pedido do Seguro DPVAT fongnal)
O Gudode mzidezdo ML~ O%=m N30 - ongmel ou odpia autenticada _= & pli BENERGARIO COLATERAL (IRMAD, IRMA, IO (A) OU
3 DectaracBo do Propnetne do veiatd - Guando necessino A e B gm Pedﬁodo moml %'
3 Documento de identificacto da viima (cbp smp'as) N - ucmmodeomdosmmm - QUEndo neCeRt Ky -t +¢ - -
0 PF da vitima (cdyea s - e hiulilntlobiatiutods A — J
o
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