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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, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190341683 Vitima: FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Data do Acidente: 04/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA NASCIMENTO

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? 14359411
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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, 29 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190341683 Vitima: FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Data do Acidente: 04/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14387466
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GOVERND DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

/ pOLICIA CIVIL
P SELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE

Impresso n® 201 8314603

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 511 - 342 / 2019

pados da Ocorréncia
[Naturezs do Fato: ~ ACIDENTE DE TRANSITO

\Datd / Hora da Comunicacdo: 14/05/2019 14:55:30
EData / Hora da Ocorréncia: 04/01/2019 19:30:00
'Endfzregn da Qcorréncla; ESTRADA KM 12 ‘
Corplemento: CE 187 _
gairro:  ZONA URBAMNA Munic/pio: NOVO ORIENTE/CE |
[Pq_n_lfn de Referéncia: Y. 1

| Dados da(s) Vitimais) 23 2

=S

ofie: FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA
|Nascimento: 25/11/1993  CPE: 450,595.168-57 |
RG: 544120103 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE

|Fillagao: FRANCISCA LOPES DE OLIVEIRA
JOSE EDIVALDO |
Endereco: SITIO LOC. DE BARREIROS ‘

|E irro: ZONA RURAL

|Mynicipio: NOVO ORIENTE/CE CEP: 63.740-000

Pdis: BRASIL _ Telefone:(88) 99734-7973 =]
Dados dofs) Veicule(s)

)Placa: NQY2619 Uf. CE Municiplo: CRATEUS Chassi:
9C2KD04309R016785 Renavam: 168007878 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS KS Ano
Fabricacdo: 2009 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietério: ROZELI ALVES DE AZEVEDO Situacao: NAO

INFORMADO Envolvimento: COLISAQ

-I_- NI
| = L Mistérieo B
\T_Bltsa —omunicacao » Policia constitui crime prevista no artigo 340 do Codigo penal |
Brasileio.

| Art. 340 - Provocar a acdo de autoridade, comunicando-lhe a acorréncia de crime ou de
contravencao que sabe nao se ter verificado: Pena - detencao, de 1 (um} a 6 (seis) meses,

i
u multa.

1-Vitima/Condutor 1

J) comunicante declara que No dia 04//01/2019, paor volta das 19h30rm:n, sofreu um
cidente de Lransito; QUE o comunicante conduzia a motocicieta HONDA/NXR 150 BROS K5, !
ERMELHA, LICENCIADA E REGISTRADA EM NOME DE ROZELI ALVES
OUE estava SE deslocando da sede do municipio para Casd, |
UE no KM12, proximo as casas, dols ciclistas adentraram a via,
psyjar, vindao 2 colidir com um deles; QUE o i
forte pancada no ombro esquerdo e um |
escoriagdes de leve, QUE ‘

LACA NOY2619, COR W
E AZEVEDD, sua tia;
calidade de Barreiros: Q
endo o comunicante nao conseguido d
omunicante veio a cair 2o salo, sefrendo uma
orte profundo no joelho esquerdo; QUE o ciclista sofreu apenas

be ciclistas aparentavam estarem cph efeito de bebida alcodlica; QUE populares acianaram

| @ ambulancia da Hospital local, QUE o comunicante foi socorrida para Hospital; QUE passou

noite em observagdo & no outro dia, bem cedo, foi encaminhado para o Hospital Sao
QUE foi realizado exame de. Raio-X, evidenciando fratura em sua ‘

ucas, emn Crateus-CE;
tendo passado 3 Meses com o |

07 4 lavieula: OUE teve seu ombro imobilizado com gesso,
/K{}'ﬂ" = psso. E nada mais disse ,
. -.; v e TR e L _ﬂ:_..:-.—ul==....=._—-_—|
ELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE Pag. 1de
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SN GOVERNO DO ESTADO DD CEARA

{ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

| POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE
Impressa n® 2019314603

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 511 - 342 / 2013\@1

Determinou a Autcridade Policial gue no presente documento consigne que a motocicleta
fol apresentada na Delegacia (ou gualguer outro drgao pdblice) na data dos fatos para
realizar pericia. a fim de comprovar que realmente houve acidente, sendo periciado o
vejculo na data de 16/01/2019, conforme laudo pericial n® 190.633-01/2012P, Ademais, nao |
foi reallzado exame complementar, ocasido, em que a SEGURADORA LIDER dispensa laudo
do IML nos casos em que nac ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente
ou a regldao em que reside a vitima. QUE o boletim de adorréncia fol registrado

aproximadamente 4 meses apds o acidente,

2-Testemunhas:

2.1 FRANCISCA VIVIANE DE SOUSA CHAGAS, CNH n® 06349754575, Endereco: Reside & Rua
Alvaro Coelho, 539, Bairro Alto da Colina, Nove Oriente-CE, Tel.: (88) 995143301

Qf‘;’l/:b’mum&j‘-dm?—:

2.2 |OSE ISMAEL DE ARAUJO S0USA, RG.: 2009099072909, Endereco: Localidade de
Barreiros, zona rural de Novo Orlente-CE, Tel.; (B8) 959696984

o

3- DADOS DO VEICULD ACIMA DESCRITOS.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO UR&EHTEQ‘B

liaF
'RESPONSAVEL PELO REGISTRO : C}i&a@@dﬁ-lu ot A wOC
"ESCRIVAD AD HOC" - MAT.:

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Efwum ny'ﬂ,!g ,,é ﬂ,’i,m HigpomnT &

VISTO DO DELEGADO(A) : ﬂ,\/ -
RODRIGD RIBEIRO DE VASCONCELDS - MAT,: 301231-4-X

DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE
Conscidads am: 140520710 15:37-47

Pig.2del
Impressa e 14MSI018 163742




Escolha ofs) ingis) de cobertura; (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [} momte

e = Fa—

"348 o siriisten oU ASL _J CPF da yitima: Tm:m compieto da vitima !
"[ﬂﬂrSﬂ ﬁ.;iﬂdlﬁﬂ - 5:3' mfﬂ% E I Lsan 9E Ouvdien Mastimgura
- 1 5 L1 e

sl o ron AR EAPATRAAE pAMEAL A BEVEFIARIG)- CIRCULAR S M 44512012
Name pompigie: CPF:
= | frantidty NpiLsen' DT friveinA NAFUMENTE i\.;.a..ﬂ&ﬂhi._
Pralisclo Enderero: Mdmeno. Complamonts:
AgEbutyee " Losarigage BAresros (V- Losn
Rairea: Cidadn: Extado: - CEP:
 ZoNa_ FRyrau foue OragnTy Connn || G3.740-000
L=ty Tel.[DDDY.
(3s)9 9e232te0

S

Declare, pota 1ades o fing de direito, residir na enderegn seima informada, canforme compravante anexe [ANEXAR cOria),

REMDA MEnaL: ]
RESUSE INFORMAR [[] ATE R51.000,00 [[] R%3.002,00 ATE £$5.000,00 e

l:}SJ-r.th'M}A
, e P

v R

7,001,000 ATE R510.000,00
nAA DE RS10.000,00

* ¥ 5 e s

I
L

ey

DADDS CADGBSTRAIS

Morme do BANCD:

{237) ] maci {341}
dotmsil(001) [ Caina Econdmica Federal {104)

AGENCIA @ cona: [ |00 1) 56 _]@ ns!ncm:[:D cona: [ - _)D :

Podarrma o digha e exlstir} {irfosrnar o digho 58 malstie] [inkeirnas o digho 5 enss] [Indg=rnas o digto qulrl 4
o .’_‘I | ZE:

[
Autorlios Segursdara Lider @ credila na conta banchiia infertmada, da minha tialaridade, o valer da indenizogso/resmbolse.do Seguro Al
2 aue pu Biver direin, reconhecend o e dande, desde jb & somente apés a efetivagdo do crédita, guitagdo 1ol de v.nll}t tecebido

e TR AR N S AP DU A e

requerimenta de inde ragds

Declaro, gah:: penas da lel, que eslou impossbllitade de apresedtar o lavdo do Instiuto Médico Legal {IML] para of firs te
do Scpurg DPVAT por imvalitlas permanente, uma ver que [assinalar uma das opgie):

T 1o ha 1ML que atenda a regiio do acidente ou g2 minna residgncia; ou
o ML que atence a fegido do aodente ou o priinha residfncla nSo realiza periclas para firs do Seguro DPVAT, au

| ;
[ olivL que atende 3 regiao do acldente cu da m.nha residéncia realiza perl¢ias com praza superiof a 50 {npventa) dias do pedico.

Pala nm.L.u ssainilada, salicivs & prossepuimanto da anilise do meud pedidi da Indenlzagio do Seguro DFVAT, par Imlides perrpaneni2, cam base na docdmentacho
‘apresentada concordando, desde jb, £ me submater b avallagso médica ix eustas da Segisradorn Lider pars verificacio da cxisy chh & qplnl'ufl'::;lu dat lastes
porrnanantcs decerantes da acldentn e trintho, conforma Lel 5.194/74, art. 3%, §17, deglarendo gue et autorizagae nbo sigiica prévia concorddned coma futurs
a=alia ;L:.;rmid'ma. o andincia an direito de contestd-da, coto discorde &3 s2U enntecdao,

INVALIDEZ PERNIANENTE

| LA
— : = K

. A g Ak ¥

Eatado q.i'\.'l'.dn vitimp: [[] Salteino [[] casada [noCwil) [] Davordade m Separado judicalmenis

[ vidwo ~ Data do dkito da vidma:

ju Gral dull Parariepon com @ Vitima: T! Wirma desou companheireal: Dsm D M3o | 56 vitima deiou cnrwmheuro{ll.lnm'lmr & PITE COMpEn:
= | 3
¢ i 1 TR I +
El virima feve filhos? [] Sim [ Mo | Se rinhgfihos; informar guantos: Wikima deivou ['j Sim D“?‘ﬂ Witima gefaou E] Sim DNEG
| Vivps: Falecidos: pasciur (vl nascer)? pais/auds vivos? i
DFVAT por moste Jqusies benelicdtiod que so dpresantaier e IOV

Estum q.|:-" die que o Seguradora Lider nagard, caso devida, aind enizaciodo Segure
enta condicho, estanda clente, alnda, e mue qualguer pmissho ou declaragio nia ver

dadwira poderh gerar b obfigacio S ressarcir o valar recebido, alémda

iesponsabilidade eriminal por infragaa do ariign 299 do Cdigo Penal.
[3 TESTEMUNHAS
Lot:-:'lel}nlﬂ._,k.ﬁ'}'ﬁ___ AN !E_L- ﬂrﬁmﬁ,{ﬂﬁl&_ |33 Name: e
Home. CPF! —
CFFE;
Acsinatura
' [*) Assinatura de gu ?asslm 1§ elcle] 1t | Home: —
- 5
(IV g 7 CIF
hicinatura da itimasbenaficidile {deciarante]
S It'qfﬂﬂ EEE g Al E?E i Assinatura
F atury do Proturador [sehoue 1

Ascindtura do Aepresentante Ll (30 houver)

A vitlmahenstcibrio niio alfabeti=ds davnrd Dicolhitr outra pesioa aifabetizada, maior € capad, pard precnicher & assnar presente formuldio, A SEU ROGE,

e peesence da 7 [duas) teslemunhas MEiores 8 EpEEEs, ¢empromebengo-se 3 dar-he cliegin oo inteln Leor do conteoda, & o preenchiments & astinatunl.
NECESSARID ANEXAR COFIA DA IDENTIRADE, CPF E COMPROVANTE DE RESICENCIA DE TDDOS.

FPs.001 VDO1/2018
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ﬁﬁ PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTI A8 ST
sepenscr S CNPJ: 11,389.692/0001-28 _gs_ﬂu
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%P%EW-ERNIB&EEBR‘WMA‘RM FERNANDES LEITAD : gy
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e
.
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Sy (L (Y A 2

NOME DO PAI~— PO o o Rl

DATA DE HASCIMENTO: £ 7+ 7 M. Tioaoe: 7>< - CAEiAG SURY LS o et -
| sexo: ‘.‘i "m .| ESTADO CiviL: .| PROFISSEO, |

§ ENDERECO: | - : _ | cibapEf AALL ) — |

PA____XK MMHG | o%i_____ MG/ot TEMPERATURA:  _ °C

AeSa AlEr2esias
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O End A 0L OainxE

COMGr i nd e (2

Fhr'E g S8 Fod P L
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J’IJ

Fun B = X Y g il B D
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2 Q) o DEXAMMETASONMA (1O0me T.m. #." bR A

A2 e vRerageE . Tsves o e { Rl

Er O e o W
T =
_ CREMEC 19150
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DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gngmmm.m
Consbecios do Sequro DPVAT

ENTIFICAGAQG DO SINISTRC

AGL-0174742/18

a: FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA NASC Data do acidente: 04/01/2018

| : L. FRANCISCO NAILSON DE
: 450,595,168-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: o) 1y e1o0 NASCIMENTO

a: MBM SEGURADORA S/A

Sinistra
Boletim de ocorpéncia
Comprovagdo }atu declaratirio

Declaresdo de Inexisténca de [ML
Beclaragdo do Broprietario do Velculo
Documentacio médico-hospitalar
Cocumentos de identificacdo

GUT
Dutros

DENILSON RO DANTAS ; 781.883,183-53
Comprovante de residéncia

Declaragao Cirgular SUSEP 445712

Documentes da identificacio

Procuracdo

FRANCISCO NMAILSON DE OLIVEIRA NASCIMENTO : 450.595.168-57

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da entrega; 23/05/2019 Data do cadastramento: 23/05/2019
Mome: DENILSON CASTRO DANTAS Maome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 781.883.183-53 CFPF: 047.882.963-90

DENILSON CASTRO DANTAS PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190341683 Cidade: Novo Oriente Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA  Data do acidente: 04/01/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. (P2)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190341683 Cidade: Novo Oriente Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA  Data do acidente: 04/01/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. (P2)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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NOME:
NACIONALIDADE: | Brasileira
_ESTADO dIVIL: (asado . PROFISSAQ: Apricultor
| RGN®: 54.412.010-3-SSP.SP CPF N&: 450.595.168-57
| | ENDEREQD: Localidade de Barreiros BAIRRO: Zona Rural ol
| | CIDADE; Movo Oriente ESTADO: Ceard
CER 63.740-000 CELULAR: 6232760
R R e Lo L. e s
NOME: Denllson Castro Dantas
| NACIONALIDADE: Brasileira
ESTADO [IVIL: Solteiro PROFISSAQ: Fune. Piblico
RG NE: 306102096-55P-CE CPF N9 781.883.183-53
ENDERECO: Rua Pedro Carvalthedo, n® 366 BAIRRO! Centro =
| CIDADE; Novo Orients ESTADO Ceard
o 63.740-000 e B (Bl e
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assinar

' Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagio da
os papéis & documentos que forem precisos e pra

Podendd dito{a) procurador(a], representar ofa) outorgan

cumpriﬁtentn do presente mandato.

. prorrido em 04/01/2019, conforme registrado pele B.O anexo ao processo.

te como se ofa) proprio(a) fosse, podendo requerer,
bos, assinar Declaragbes de endereo, assinar Auterizagio de Pagamento/Crédito de Indenizacio de
Indenizacio de Sinistro DPVAT,
ticar todos os demais atos necessirios para o mais amplo ¢ fiel

enfim requerer e assinar todos

Novo Orfente/CE, 23 de malo de 2019,

LPF n® 450 595.168-57
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0174742/19
Vitima: FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA NASC Data do acidente: 04/01/2019
. ) P . . FRANCISCO NAILSON DE
CPF: 450.595.168-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA NASCIMENTO
Seguradora: MBM 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

DUT

Outros

DENILSON CASTRO DANTAS : 781.883.183-53

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA NASCIMENTO : 450.595.168-57

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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 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: 23/05/2019 Data do cadastramento: 23/05/2019
Nome: DENILSON CASTRO DANTAS Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 781.883.183-53 CPF: 047.882.963-90

DENILSON CASTRO DANTAS PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
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