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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190596540 Vitima: CICERO BEZERRA DA SILVA
Data do Acidente: 02/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO BEZERRA 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 andlise do pedido de indenizagdo 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 serd
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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14996115
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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, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190596540 Vitima: CICERO BEZERRA DA SILVA
Data do Acidente: 02/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CICERO BEZERRA DA SILVA

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 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 16/11/2017, emitido pelo Dr.
ROBERTO SANTOS CRM n?2 1590 - PB, da Instituicdo COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA, 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? 15026965
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SECRETARIA DF ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Dielegacia Creral da Policia Civil

POLICIA g gﬁ)ﬁERN?
14 Sypermtendéncia Regional de Policia Civil c I V| L Sy Egl-h. g Exbaio ta

Segur ¢ da Defesa Social
Central de Policia Civil de Jofio Pesson - Setor PARAIBA 7
de Boletim de Ocorréncia J. =

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requenimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 11575.01 2019.1.00,401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:44 horas
do dia 04 de outubro de 2019, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessos - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagiio, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Cicero Bezerra da Silva, CPF n"
763.246.218-55, nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), identidade de género masculino, profissio
Servente, filho{a) de Maria Jose Bezerra da Silva, natral de ltabaiana/PB, nascido(a) em 14/03/1974 {45 anos
de idade), residente ¢ domicilindo(a) no{a) Rua Chico Mendes, N® 227, bairro Mario Andreazza, lendo como
ponto de referéncia Casa, na cidede de Bayeux/PB. telefone(s) para contato (83) 08368-7399.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Getilio Vargas, Rio do Meio, Bayeux/PB, bairro Rio do Meio; Tipe do Local: via/local de acesso
piblico (rua, praca, ctc); Data/Hera: 02/11/17 13:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada nofs) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 02/11/2017, POR VOLTA DAS 13:30, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA FAN D COR PRETA, ANO 2009/10, PLACA KIM-0710/PE, CHASSI 9C2JC4120AR032238,
REGISTRADA EM NOME DE ANTONIO SERCIO DA SILVA. NA RUA GETULIO VARGAS, RIO DO
MEIO, BAYEUX/PB, QUANDO UMA MOTOCICLETA ATE O PRESENTE MOMENTO NAO
IDENTIFICADA QUE VINHA NA MESMA RUA, POREM EM SENTIDO OPOSTO INVADIU A FAIXA
POR ONDE VINHA GUIANDO ESTE NOTIFICANTE E COLIDIU DE FRENTE COM O MESMO; QUE
FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE 4° E 5°
METACARPO DIREITO. CONFORME CERTIDAO 0350/2018, ASSINADA PELA MEDICA
ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA

Sendo o que havia & constar, cientificado(a) ofa) declaranie das implicagdes legnis contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade, Dou fé.

Jofio Pesson/PR, 04 de outubro de 2019,

"

CICERO BEZERRA DA SILVA
Moticiante

Procadimento Policial: 11575.01.2018.1.00.401
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SECRETARIA DF ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Dielegacia Creral da Policia Civil

POLICIA g gﬁ)ﬁERN?
14 Sypermtendéncia Regional de Policia Civil c I V| L Sy Egl-h. g Exbaio ta
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADXA DE RENDA MENSAL DA PESSOR FISICA [VITIMA/BENEFICARIC/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP ¥ 245/ 2001
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< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: -
B recuso nroRMAR [ #s1004RS1000.00 [ rs2.:501,00ATE &S5 000,00
[ M Renpa [ #s1.00:,00 ATE RS2.500.00 [0 acmas oE A35.000,00
21-DADOS BANCARIOS: E(menum DAINDENIZACAD || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PALS, CURADOR/TUTOR)
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Autorize 3 Seguradara Lider a creditar na conta bancara informada, de minha Dtularndade, o wviior s indeniragde/reembolio do Segur
1 que eu biver diredn, reconhecendn e dando, desde |4 & somente apos a elelvegho do crédito, guitagho iatsi do valor recebide

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTUIRA DENVALIDE? PERMANENTE

Dectaro, sob #s penas da lel, que estou impossibditede de apresentar o laudo do Insitute Médiro Legal [INL) para os fns de requesimanto de ndentagl
do Seguro DPYAT por (nvalider permanente. uma ver que (assinalar uma das opgBes):

T msc ha ML que atenda 2 regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML gue atende a regiSo do acidente ou da minha residéndia nio realiza penicad par fins do Seguro DEVAT. aw
D 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prago superior a 30 (noventa] dias da pedido

el meotng assnalado, soheito o prosseguimento da analee du mew pedido de mdenssagio da Segura DEVAT, mar amalicer permanenta com Dase ma 000 um wacan
apFesentada, toncordando, desde (4, em me submeter & aualisgio medics 45 custas da Seguradors Lider pars ver il cagio da sxal@ngla & guantlicagino cdas b
permanentes decorrentes do sodente de trinsito confome Let 19474, ar1, 3% §10 declarindo gue est3 AMOrIFACE0 NEG 1.5_1-.-‘ica préwva ConoprRaniia £am 3
avalinglio médica ou reninga 0o direito de contesti-la, coso dncorde do s conteddo

PERMANENTE
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e ondigio estando ceente, Bnda, de gue quaiguer omistdo ou declaraqdn nao verdadera Dodera gerara obrigicdo de ressarcir o valor receido, 2em da
responsabilidade creminal por mfragho do artsge 2595 do Codigo Pend!
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35 - Nome kegivel de guem asina 3 rogd/a pedido

Asznatwra da testemunha
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(6 2 Cdn = 13 = fo- SAIVaC
H1-Assinatura da vitima benaficdno (declarante)
41- Assingturd do Reprasentante Legal (s hower) &3 - Assinatura do Procurador (e Douer)
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CERTIDAO

N°0350/2018

Atendendo solicitagdo de ALEXANDRA CESAR DUARTE e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador TarcisioBurity, certifico a constatagdo de Ficha n°
74625 Prontuario n°® 2017.11.0201 pertencentes a CICERO BEZERRA DA SILVA que
foi atendido dia 02/11/2017 as 14H24min,vitima de colisdo de moto x moto,
apresentando trauma em membro superior direito.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do 4°
e 5° metacarpo direito. Realizado tratamento conservador e alta medica dia 16/11/17.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 28 de fevereiro de 2018

{ igilancia a Saude
CRM/PB 3883
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P &2 SAUDE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissio: [ /

Nome: g -
Prontudrio: ~_ ldade: Enfermaria: Leito:
Naome da Mae: des - e

| Enderego: ) R Bairro:

'Cidade: __ FEstado: ____ Fone: Profissdo: B
Sexo: F{ YM{( ) Cor: Estado Civil; RE]IE].ED:

' Escolandade: Data de Nascimento. [/
Qrp:
HDA:

g

Medicaghes em uso:

Interrogatorio Sintomatologico:

Geral: [ JFebre [ |Astena | JAnorexia [ JPerdade Peso  Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese
[T T |Calafrios | |Alopecia | JAdenomegalias [ ]lctericia l JTonturas [ JQutros:

Pele:
Cabega e Pescogo: | [Cefalén | |Espirros [ |Rinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ |Epistaxe

[ |Dor de Garganta [ ]Bocio [ JRouquiddo | |Disfagia Audigdo:  Visiio:
AR ¢ ACV: | |Dor - [ JTosse [ ]Expectoragio | |Hemoptise
| |Dispnéia | |Palpitagdes | 1DLHm&[u [ ]Cianﬂsc [ JEdema Outros; .
|ABD: [ JDor_______ [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese [ JNiuseas

' 11., omitos | ]f}mpcpua[ ]Dmrrem[ [Melena | |Enterorragia [ |Constipagdo [ |Aumento de volume

AGL: [ |Disuria | Ilrﬂ:nnrmencm[ |Retencdo [ JPoliuria [ |Oligiria [ [Noctiria | [Hemataria
I Mal f‘heam [ |Commento | |Outras:

SME: [ [Dor _ | JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
| TArmalgia [ ILalur [ 1Rubnr [ [Edema [ |Crepitagiio [ |Fraqueza | |Atrofia | |Espasmos

SN ¢ PSQ: | |Insonia [ |Sonoléncia | ]Convulsies | [Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ |Libido [ JHumeor

" Rua Ag Fecal Jose Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissio: [ /

Nome: g -
Prontudrio: ~_ ldade: Enfermaria: Leito:
Naome da Mae: des - e

| Enderego: ) R Bairro:
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[ |Dor de Garganta [ ]Bocio [ JRouquiddo | |Disfagia Audigdo:  Visiio:
AR ¢ ACV: | |Dor - [ JTosse [ ]Expectoragio | |Hemoptise
| |Dispnéia | |Palpitagdes | 1DLHm&[u [ ]Cianﬂsc [ JEdema Outros; .
|ABD: [ JDor_______ [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese [ JNiuseas

' 11., omitos | ]f}mpcpua[ ]Dmrrem[ [Melena | |Enterorragia [ |Constipagdo [ |Aumento de volume

AGL: [ |Disuria | Ilrﬂ:nnrmencm[ |Retencdo [ JPoliuria [ |Oligiria [ [Noctiria | [Hemataria
I Mal f‘heam [ |Commento | |Outras:

SME: [ [Dor _ | JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
| TArmalgia [ ILalur [ 1Rubnr [ [Edema [ |Crepitagiio [ |Fraqueza | |Atrofia | |Espasmos

SN ¢ PSQ: | |Insonia [ |Sonoléncia | ]Convulsies | [Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ |Libido [ JHumeor
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RECIBO DE lPﬂESENTﬁCiD DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider do
Consarcion do Sequio DPVAT

ASL-0367487/19
Vitima: CICERO BEZERRA DA SILVA Data do acidente: 02/11/2017
CPF: 263.246.218-55 CPF de: Priprio Titular do CPF: gg:ﬂ BEZERRA DA

Seguradora; SUHAL SEGURADORA 5 A,

Sinistro

Boketim de ocoréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténca de IML
Documentacio médica-hospltalar

Documentos de identificacdo

out

Outros

CICERO BEZERRA DA SILVA : 263.246.218-55

Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentagao: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/201%
Mome: CICERO BEZERRA DA SILVA MNome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 263.246.218-55 CPF: 114.251.744-03
™

CICERQ BEZERRA DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Conséreios do Seguro DPVAT
IDENTIFICACKO DO SINISTRO
ASL-0395096/19
Vitima: CICERO BEZERRA DA SILVA Data do acidente: 02/11/2017

CICERO BEZERRA DA

CPF: 263.246.218-55 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ;"\

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

CICERO BEZERRA DA SILVA : 263.246.218-55

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdao, 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 indenizacdo 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 apresentagao: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: CICERO BEZERRA DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 263.246.218-55 CPF: 105.999.304-03

CICERO BEZERRA DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190596540

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: CICERO BEZERRA DA SILVA

25/10/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO 4° E 5° METACARPO DIREITO
TRATAMENTO CONSERVADOR (P.4)

ALTA

Sem sequela

Bayeux
02/11/2017

Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

Observacoes:
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




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190596540

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: CICERO BEZERRA DA SILVA

25/10/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO 4° E 5° METACARPO DIREITO
TRATAMENTO CONSERVADOR (P.4)

ALTA

Sem sequela

Bayeux
02/11/2017

Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

Observacoes:
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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0367487/19
Vitima: CICERO BEZERRA DA SILVA Data do acidente: 02/11/2017
CPF: 263.246.218-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: gf\'f/so BEZERRA DA

Seguradora: SUHAI SEGURADORA 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

DUT

Outros

CICERO BEZERRA DA SILVA : 263.246.218-55

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 indenizacdo 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: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: CICERO BEZERRA DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 263.246.218-55 CPF: 114.261.744-03

CICERO BEZERRA DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0395096/19
Vitima: CICERO BEZERRA DA SILVA Data do acidente: 02/11/2017
CPF: 263.246.218-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: gf\'f/so BEZERRA DA

Seguradora: SUHAI SEGURADORA 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

DUT

Outros

CICERO BEZERRA DA SILVA : 263.246.218-55

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 indenizacdo 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: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: CICERO BEZERRA DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 263.246.218-55 CPF: 105.999.304-03

CICERO BEZERRA DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




