PARECER DE ANALISE MEDICA l

Sequradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190638431 Cidade: Horizonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ICARO DA SILVA LOPES Data do acidente: 23/11/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3° DEDO DO PE DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.ALTA.
P1

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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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,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190638431 Vitima: ICARO DA SILVA LOPES
Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEBASTIAO EDSON PEREIRA LOPES

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 n? 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 documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15120445
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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,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 22 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190638431 Vitima: ICARO DA SILVA LOPES
Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SEBASTIAO EDSON PEREIRA LOPES

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

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

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 24/11/2018, emitido pelo Dr.
M2 NILSE COELHO CRM n2 5341 - CE, da Instituicdo UPA - HORIZONTE - CE, 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? 15139557



YLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admitssdond s Segwa CPVAL

‘ Escatha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [7] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre )
2 - N2 do sinistro ou ASL: | 3 -CPFdavitima: 4 - Nome completo da vitima:
091.775.193-02 ICARO DA SILVA LOPES
r )
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
5 - Nome completo: . 6-CPF:
ICARO DA SILVA LOPES . 091.775.193-02 e
7 - Profiss3o: 8- Enderejo: [ 9 - NUmera: 10 - Complemento:
ESTUDANTE RUA JOAO GALDINO )
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
ZUMBI HORIZONTE CE 62882-180
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
L (85) 98673-1011
‘é’ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
2 SEBASTIAO EDSON PEREIRA LOPES
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o . 082456.763-95 MECANICO |
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
Q
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[®] RECUSO INFORMAR [] ®rs1.00AR$1.000,00 ] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[:I SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE R$5.000,00
] \}10.0A INDE [S] REFRESENTANTE LEGAL DO BENE
E CONTA POUPA| A {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgo} D CONTA CORRENTE {Todos os bancos)
— [Jeradesco(237/®  [] tai(301) Nome do BANCO:

[J BarcodoBrasi(001)  [8] Cabia Econmica Federal (104)

AeeNcuA:O conta:( 26702 J@ AGE"C'A‘CJD conTa: )O

{informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir} {tnformar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
A ——

—
~

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

Declaro, 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 (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
® Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende 3 regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & analise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autoriza¢io n3o significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteudo.

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a):

.

[Jsim [ Néo

28-Vitima ] Sim | £3-Se tinha filhos, informar | 30-viimadebou [_]Sim | 31-Viima [ ]Sim | 32-Setinhairm3os, informar | 33 _vitima deixou [_]Sim
teve ﬁlhos?D N3o | ivivos: Falecidos: nasciturovainascer)? D N3o | teveirm3os? D Nio | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar4, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condi¢3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo nao verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal.

—

N 77
o 38-12 | Nome:
2 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
N
g
@ ) Assinatura da testemunha
u 36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
a
o CPF:
&S
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
JL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, FORTALEZA, 15 DE QUTUBRO DE 2019

A

\wmm da vitima/beneficidrio (declarante)

—

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FRE AN VinAA IARAN



 3OVERHNC DC ESTADO DO CEARA
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P _ETIM S HGOKRENCIA N° 461 - 1771/ 2019

_ D- jcs da Georréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE LE TRANSITO
Data / Hora & “cainicacac: 24/04/2019 08:35:20
Cata / Hora ae Cierrzncia: 23/11/2018 09:30:00
Endereco da Gcorréincia: R FRANCISCA CECILIA , PLANALTO HORIZONTE -
HORIZONTE/CE

Dados da(s) Vitima(s)

[Nerie.iCAKO DA SILVA LOPES
Nascimenio: 21/12/2005 CPF:
RG: 20078820084-0 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiaca:. MARIAS DE JESUS DA SILVA ALVES

SEBASTIAL EREZON PEREIRA LOPES
|Ende: o RUA (HANY GALDIMG , 982
iBair- ™ £™MALTC HORILONTE
‘Munucipiu. NOPIZONTE LS CEP:
Pais: BRASH; Telefone: (85) 99230-8856

Notic ante{s)

Nome: SEBASTIAD TOGQK NERLIEA LOPES
Nascimento1R/01/198% (ki {328.456.763-95
RG: 20036.41397%3 Orgao Emissor: SSP UF: CE
Filiacdo: FRANCISTA LUC: A PEREIRA LOPES

RAIMUMNL> PERE.RA DA SILVE
Enderecc: RUA JOAD GALDING |, 982 K12C0 29 - AP 204

Bairro. PLANALTO HOF'ZONT & CEP:

Municipiy: ACRIZONTE/CE

|Pafs:@®ast. ~~~~ Telefone: (85) 99230-8856
Historico

Afirma noticiante que no dia e horario acima citado estava conduzindo a
motocicleta modelo HONDA/CG 160 START cor Preta e Placa POZ2119. Que
o veiculo ndo é sua propriedade, contundo, o noticiante é habilitado nas
categorizs AB. O noticiante =firma que estava com seu filho, ICARO DA
SILV2 LOFFES, como passageiro & na rua acima citada perdeu o controle da
motocicleta devido a grande guantidade de buracos na via. Que o noticiante
| e seu filho vie:2m a <air da miotacicleta. Afirma ainda o noticiante, conduto
do veizuio, ndo suired m2nhuma lesan. mas, seu filho que estava na garupa
da motocicleta e suireu waumeitatura) no pé direito. Descrito da seguinte
forma na guia de atendimento da UPA de Horizonte "FATURA 3°
PODODACT'L® FT TIRE!TC . Que o noticiante juntamente com seus vizinhos
REJANE RODRIGUZS dAREOUSA e ANTONIO EVERALDO RODRIGUES BARBOSA
socorreram s2u 'i'ho{ICARQ DA SILVA LOPES) e no dia seguinte ao acidente
levaram seu fithe par=2 a UPA de Horizonte, onde foi realizados os
|atendirrentcs neceassarios.

DELE® ACIA *a 'NICIPAL [E HOPIZNTE Pag. 1 de 2

Consoligado <0 .t/ 112019 uB 30 26 Impresso em: 06/11/2019 08:30:28



¥£:82:80 6L0OZ/} 1/90 ‘w3 ossaudw] S LOZ 20/¢2 ‘Wa OpepIosuo)

Z ap z "bed AINC = - 27 G UIOINDN YIOYS3T3a

ST P Y geporsy omgyly

X-T-ST800E "LV - VIWIT1 ¥YSNOS 3Q SCIHYD G

: (¥)2GY9313a 6A OLSIA
! - - =
i e e s TIPS :09HWINNO SN WI3d 12AYSNOJSIY

9TS8TO0E "LV - VSSIG VHIIAIT0 OHANYIT

'W%Z/\ WTW GW—: 04151934 013d T3AVS ¢OdSIY
IINOZINGH 3a wdIDINAK VIDVOITIC (ONILSIA ViDvH3IT13a

6L02 / LLLL - L9 oM VIONIHHOD0 AT WIL3T08

¥6222¥610T ou ossaidwy|

JLINOZIiHOH 3Q TVdIJINNIN VIOYD213d

UAID VISTIOA

IVID0S U3 I woialid YONVHNOIAS YA VIHYLZND 5 < \
VavI0 00 COv.i33 00 ONN3A0L  mmE

&
vorany




YLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admitssdond s Segwa CPVAL

‘ Escatha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [7] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre )
2 - N2 do sinistro ou ASL: | 3 -CPFdavitima: 4 - Nome completo da vitima:
091.775.193-02 ICARO DA SILVA LOPES
r )
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
5 - Nome completo: . 6-CPF:
ICARO DA SILVA LOPES . 091.775.193-02 e
7 - Profiss3o: 8- Enderejo: [ 9 - NUmera: 10 - Complemento:
ESTUDANTE RUA JOAO GALDINO )
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
ZUMBI HORIZONTE CE 62882-180
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
L (85) 98673-1011
‘é’ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
2 SEBASTIAO EDSON PEREIRA LOPES
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o . 082456.763-95 MECANICO |
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
Q
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[®] RECUSO INFORMAR [] ®rs1.00AR$1.000,00 ] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[:I SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE R$5.000,00
] \}10.0A INDE [S] REFRESENTANTE LEGAL DO BENE
E CONTA POUPA| A {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgo} D CONTA CORRENTE {Todos os bancos)
— [Jeradesco(237/®  [] tai(301) Nome do BANCO:

[J BarcodoBrasi(001)  [8] Cabia Econmica Federal (104)

AeeNcuA:O conta:( 26702 J@ AGE"C'A‘CJD conTa: )O

{informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir} {tnformar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
A ——

—
~

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

Declaro, 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 (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
® Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende 3 regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & analise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autoriza¢io n3o significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteudo.

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a):

.

[Jsim [ Néo

28-Vitima ] Sim | £3-Se tinha filhos, informar | 30-viimadebou [_]Sim | 31-Viima [ ]Sim | 32-Setinhairm3os, informar | 33 _vitima deixou [_]Sim
teve ﬁlhos?D N3o | ivivos: Falecidos: nasciturovainascer)? D N3o | teveirm3os? D Nio | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar4, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condi¢3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo nao verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal.

—

N 77
o 38-12 | Nome:
2 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
N
g
@ ) Assinatura da testemunha
u 36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
a
o CPF:
&S
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
JL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, FORTALEZA, 15 DE QUTUBRO DE 2019

A

\wmm da vitima/beneficidrio (declarante)

—

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FRE AN VinAA IARAN
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_ Ministerio da Fazenda
Receita Federal B!
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

: Numero
 091.775.193-02
] i NemaT
_ICARO DA SILVA LOPES

e Nascimento
2111212005

CODIGO DE CONTROLE
1CFF.1876.D573.6608

Emitiél_o pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
As 13:18:49 dodia 13/11/2019 {hora e data de Brasilia)
FiELE digito verificador: 00
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAO
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PARECER DE ANALISE MEDICA l

Sequradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190638431 Cidade: Horizonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ICARO DA SILVA LOPES Data do acidente: 23/11/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3° DEDO DO PE DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.ALTA.
P1

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Sﬁgum DPVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0400181/19
Vitima: ICARO DA SILVA LOPES Data do acidente: 23/11/2018
CPF:091.775.193-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: ICARO DA SILVA LOPES

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

SEBASTIAO EDSON PEREIRA LOPES : 028.456.763-95

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/11/2019 Data do cadastramento: 14/11/2019
Nome: SEBASTIAO EDSON PEREIRA LOPES Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 028.456.763-95 CPF: 061.393.643-45

SEBASTIAO EDSON PEREIRA LOPES LARISSA CRISOSTOMO BARROS



