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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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190684847 Vitima: ANDREI DO NASCIMENTO SALES
Data do Acidente: 10/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDREI DO NASCIMENTO SALES

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 n2 15211986
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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, 22 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190684847 Vitima: ANDREI DO NASCIMENTO SALES

Data do Acidente: 10/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDREI DO NASCIMENTO SALES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do 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 dos punhos

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: ANDREI DO NASCIMENTO SALES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000009801-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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 ESTADC DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegueia Geral da Policm Civil
1* Siiperintendéncin Regional de Pelicia Coeil
Central de Palicia Clivil de Jofo Pesson - Selor PARAIBA facy
de Boletim de Ocorrincia =
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CERTIFICO, cm razdo de mew o ficio o a reguedmento verbal de pessoa mteressada, o Registro de
Deorréncia Policial N* 12397.01.2012_1L.00.401. cwo teor agora passo a [ranscrever na integra: Als) 11:27 horas
do dia 24 de ountbro de 2009, na cidade de Todo Pedson, no estudo du Pamfba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pesson - Setor de Bolenm de Ocorréneia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Rebera Gouvéa Neiwva, mairicula | 360%913, e lavrado por Cristiano Cooz Cordulba, Agente de Investigacao,
matriculs 1565699, ao final assinado, compareecu Edgar Fernandes de Farlas, CPF n" 583.605.577-72,
nacitmalidade brasileirn, extado civil divorciadola), profissio Motorista, filhota) de Margarida Marin de Farias e
Antonio Fernandes de Farias, natural de Mamanguape/PB, nascidola) em 23/11/1937 (&) anos de idade),
residente ¢ domicthiadola) nola) Sitio Campo Grande, N SN, 1endo como poato de referéneia Zona Rural., na
cidatle de Curral de Cima/PB, telefone(s) para contato (83) 99328- 5680,

Dados dofs) Fatos;

Loeal: Prioximo 2 Entrada ds Crdade de Duns Estradas, Prioimo Ao Posto de Combustivel., Duas Esiradas/PB,
bairre [indeterminado]: Tipo do Local: via fors do perimetre urbane (rodovia, esirada, etc); Data/Hora:
23/06/19 D8:00h. Tipificacio: em tese, capitulada nofs) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO, PERDA OU
EXTRAVIO DE DOCUMENTO E/OU OBJETO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 23/06/2019 por valla das 08:00 horas quando transitava, pelo BR da entrada
da cidade de Dmas Estradas - PR, com o veicolo tipo HONDAMNXR 150 BROS MIX ES ano/mod; 201072010,
de cor vermelha de placa: NORI02Z8/PB CHASSI: WC2KDOS520ARNB5060, pertencente ao Sr. Damidn Lwz de
Aritijo; Que segundn o mesmo vinha pilolando normalments & molo ¢ conduzia na garupa a Sra. Maria de
Lourdes Cosme de Luna portadora do CPF: 049.722.614-63, quando o veculo niio identificado (que evadiu-se
do loeal) que estava b sua frente freou sem sinalizar, Que o declarante foi obripado a realizar uma manobra
brusea; afim de desviigr do veiculn perdends o cortrolo do mote, Que devido ao Tato o declaranie ¢ 4 garipa
vieram a cair-ao solo ¢ se lesionaram sendo socorridos, pelo SAMU e ambos condwaidos pora o HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA onde, em seguida, o garups MARIA DE
LOURDES COSME DE LUNA foi encaminhada para o COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA
GOVERNADOR TARCISIO BURITY, onde foi diagnosticada, de acordo com a CERTIDAQ de n® 165272019,
FRATURA RO OLECRANO DIREITO E CARECA DO RADIO DIREITO, conforme CERTINAD assinada
pela Dra, ROSANGELA M. ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883 ¢ o Declarante fui diggnosticado. no
propno HOSPITAL DL EMERGENCIA I TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA. FRATURA
DIAFISE DO UMERD, conforme DOCUMENTO DE ALTA assinado pelo Dr, LINZ ERUTARDO DUGHUE
PORTELACRM: 6857 - PR.

Sendo o gque havia a constar, cientilicadois) ofa) declaranle das implicagocs legais conliday no

Artipo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida & achada conforme. expeco a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou 8.

Procedimentoc Policial: 12357 01.2018,1.00.401
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia (e da Policia Civil

1* Buperintenddneia Regivnal de Policia Civil
Central de Policin Civil de Joflo Pessoea - Seror
de Boletim de Ocorréncia

§)

" CRISTIANO CRUZ CORDULA
M gente de Investigagio

W

Jodo Pessoa/PB, 24 de

Precedimento Policiad: 12387.01.28




v SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

CIVIL & 527,

Seprelans oo Extado da

7 G2t /1% Superintendéncis Regional d Policia Civil uranca  da Defesa Social
<\ Central de Policis Civil de Jodo Pessoa - Setor PARAIBA 59
de Boletim de Ocorréncia
D o N
" 19. 1

CERTIFICO, em razfio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
ﬂcu;r:':nc’iai Polivial N" 13326.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Afs) 10:39 horas
do dia 20 de novembro de 20 19, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Palicia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagiio,
matricula (565699, uo final assinado, compareceu Andrel do Nascimento Sales, CPF o® L08.009,224-25,
nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), identidade de género masculino, profissio Servigos Gerals,
filhoda) de Maria Cilene Nascimento Sales e Jose Anionio de Sales, namral de Campina Grande/'PB, nascidofa)
em IR/DI/1992 (27 anos de idade), residente & domiciliado(a) nofa) Rua Ana Licia Souza Santos. N° 355,
bairro Paratibe, tendo como ponto de referéncia Préximo Ao Mercado Atldntico Sul., na cidade de Joio
Pessoa/PB. telefone(s) para contato (83 ) 98662-0453,

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Capitiio Severino Cesariano da Nobrega, Por Trds do Carvefour,, Jodo PessowPHB, buino Buancirios;
Tipo do Local: viallocal de acesso piblico (rua, praga, eic); Data/Hora: 10/07/19 12:40h. Tipificacio: em lese,
capitulada no(s) LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 10/0772019 por volta das 12:40 horas quando transitava, pela Hua Capitio
Sevening Cesaniano da Nébrega, Bancirios, Jodo Pessoa-PB; nas imediagles do CERREFOUR, com o velculo
ipo TRAXX/L30 Q2 ano/mod. 2009/200%, de cor preta de placa: QFL1739/PB CHASSI:
95JBXKBB29B000621 pertencente ao Sr, José [lton Pereirs Leite portador do CPF; 031.964.034-59; Cue
segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a mato quando por atravesol o cruzamento ¢ veio a colidir
tom um veleuls nido identificado, que evadiu-se do local, que invadiu a preferencial nao ohedecendo a placa
PARE, Que devido ao fato o declarante velo a cair 4o solo ¢ se lesionar sendo socormido sendo socorrido pelo
SAMU ao HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA onde foi
dizgnosticada. de acordo com o BOLETIM DE ENTRADA de n® 1176167, TRAUMATISMO KAQO
IDENTIFICADO + FRATURA DOS 05808 NA SAIS CID 108 02,2 ¢ T 14.9 eonforme LAUDO MEDICO
assinado pelo Dr, Glender Tércio G. G. da Trindade CRM 3920/PB, sendo transferido, Apds a cirurgia, pars o
COMPLEX( HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY ande foi diagnosticada,
de acordo com o LAUDO MEDICO - RESUMO DF ALTA, LUXACAO SEMILUNAR EM PUNHO
ESQUERDO, conforme LAUDO MEDICO assinado pela Dra. KLENTA FARIAS DA NOBREGA.

Sendo o que havia a constar, cientificadola) ofa) declarunte dag implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A

referida & verdade. Dou &, (
ﬁ;é

Procadimanto Pollcial; 13326.01,2018,1.00.401
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: SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0CIAL
Detegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Ceniral de Policia Clvil de Jodo Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncia

@) CIVIL =< Daparaia

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

_j' POLICIA g3 GOVERNO

Jodio Pessoa/PR, 20 de novembro de 2019,

lé .Adm_m_m-m vl 9:—45
CRTSTIANO CRUZ CORDULA ANDREI DO NASCIMENTO SALES
Agente de Tnvestigngio Noliciante

Procedimenta Palicial; 13328.01.2018 1.00.401
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5 +tnn\'ernwihufhuﬂch‘n Hospitsl Estaduai de Ememnéncia & Trauma 'P:GUVERNQ

gt ot * DAPARAIBA
Documento de Alta
Nome: Numero Prontuario:
EDGAR FERNANDES DE FARIAS A ITEJH
Data de Nascimento: Sexo; Data de Internagao: Data de Alta:
25/11/1957 Masculing 23/06/2018 19:42:21 01072049 113407
Mative da alta:
ALTA MEDICA
Conduta:
conduta=ALTA HOSPITALAR

Resumo da Internagao: ‘
resumolntemacac=FRATURA DIAFISE DO UMERO SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO SEM INTERCORRENCIAS

"Resultado de Exames:
rasuladoExamas=Rx

Tratamento:
tratemento=RAF|

Diagndstico:
542.3 - Frajura da didfise do umero

Recomandagbes:
recomendaceas=RETORND EM 08/07/12 AS 7TH COM DR RODRIGO AMARAL

_:.u .-\"“ r." h_i_.
e ¥ , A F
L-_! T. lﬁ'rl:'il.;_.._.. ol I'.-:..J‘Lj oA
DApBET £

LUIZ EDUARDC DUCUE PORTELA
LW CRM: 6867 - PB

Data: 61/0772018




{

& GOVERNDO DO ESTADO DA PARAIBA
¥ SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n- 1176167

PACIENTE: ANDREI DO NASCIMENTO SALES
DATA DE NASCIMENTO: 18.01.92 |

Data e Hora do Atendimento: 10.07.19 Horario: 13:30h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
colisdo(moto x carro) referindo cefaleia nauseas e vomitos, epistaxe, hematoma supra-
orbitario esquerdo, dor e edema no punho e joelho esquerdo, Glasgow 15. Atendido pelo
Dr. Jansen Henrigue Cezarino CRM 11385, Dr. Patricio Oliveira CRO 4400, Dr. Leonardo
P. C. Matias CRM 5028, Dr. Francisco dos Anjos Lima Neto CRM 2616,

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO + FRATURA DOS
0SS0OS NASAIS CID10S022e T149

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da neurocirurgia, da cirurgia geral, da
traumatologia, da cirurgia bucomaxilofacial, Tomografia computadorizada de
cranio, Tomografia computadorizada de face, Rx do punho esquerdo AP e Obliquo,
Rx do joelho esquerdo AP e Perfil @ redugdo incruenta de fratura nasal com
orientagao de retorno para acompanhamento da cirurgia bucomaxilofacial.

| [7RE

Data da Emiss&o: 31.10.19 Dr. Glehder Tércio G. G. da Trindade
edico Auditor - HETSHL
Mat. 29.031-9/ CRM- 3320

Earhyey

ALTA HOSPITALAR: Em 10.07.19 as 18:32h.

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovacao de atendimento hospitalar
Para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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- CMES: 123312 - Tel.. 8332165700

zotaim de mancimerto: 176tes || [1IMATH 111 AREDH

gom
Identificagao do paciente

|
i —pir e — i
B yMome Seas |
958019 | ANDREI DO NASCIMENTO SALES Masculine i
ICiata de rasciments IiL:EI:'.E Esfado il Rstzlan Prorteario
1801719483 |27 anos 5 meses 22 dias SOLTEIRO|A) Hm INFORMADA
Mie = {
MARIA CILENE DO NASCIMENTO SALES | JOSE ANTONID DOS SANTOS
Escolaricads Raspunsavel (Paresiesca)
HAD INFORMADO RAYSSEA - ESPOS0(A) -
OO0 Celgar Calular |=Ro | Talitimin
a3 BETEOS2I0 __| ]
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! Admissdo
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRET DO NASCIMENTO SALES

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000009801-8

Nr. da Autenticacdo C3C1lD6F25146D3F6
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190684847 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDREI DO NASCIMENTO SALES Data do acidente: 10/07/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE COM FRATURA NASAL.
LUXAGCAO DE PUNHO ESQUERDO (SEMILUNAR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAO E FIXAGAO DE PUNHO) TRATAMENTO CONSERVADOR PARA OS DEMAIS E
ALTA MEDICA. (P1 P10 P13 P14)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAQO

Outorgante: éﬁ%\}tﬁ Jeoeonches Ou' _Fonuey .., brasileiro{a), estado
civil clinugagrncty profi issa0 (ol Gk, il .., residente e domiciliado & Rua
kg Conn Y - ‘.,mms.L R AV R * bairr Lo, .-*J.uwi:'
Municipio de .l oM Estadu dﬂ{u}

8 ep.: 25 0.
portador(a) do Rg n°.. ﬁl, HAAL T Sspy . e CPF G 5’35 606 éh}“}..:,?l

. Outorgado: .43, ottt D S e , brasileiro(a),
estadﬂ civil L0, prcﬁssan r'.'lu,-m.g.. < ., residente e dumlmhadc{a} a
Rua. Qe F ol Cosla,.. .?;i.hmiﬂ o 2. 7 ﬂI::airm B Rk pas 8 SRR
Munmlplu de uL . Es% dﬂ de {o} coriennrs COPEAPSE - 3;
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Por este instrumento particular de procuracao, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
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Pedende dite(a) procurador{a), representar o(a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdao da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
' necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427089/19
Vitima: ANDREI DO NASCIMENTO SALES Data do acidente: 10/07/2019
CPF: 108.009.224-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: ) - DO NASCIMENTO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

ANDREI DO NASCIMENTO SALES : 108.009.224-25

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
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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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0439327/19
Vitima: ANDREI DO NASCIMENTO SALES Data do acidente: 10/07/2019
CPF: 108.009.224-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: ) - DO NASCIMENTO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

ANDREI DO NASCIMENTO SALES : 108.009.224-25

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 09/12/2019 Data do cadastramento: 09/12/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRET DO NASCIMENTO SALES

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000009801-8

Nr. da Autenticacdo C3C1lD6F25146D3F6



