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: 04/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON TEIXEIRA LEAL

BANCO: 104
AGENCIA: 01045
CONTA: 000000022957-8

Nr. da Autenticacdo 55F5B9A419ACBS59C



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180547796 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON TEIXEIRA LEAL Data do acidente: 11/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.

TRAUMA LACERO CONTUSO NO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DAS LESOES.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML: N° 8704/2018, DE: 25/10/2018, UF: SERGIPE. APRESENTA DEBILIDADE
PERMANENTE NO PUNHO DIREITO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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INSTITUTO MEDICO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE"

. LAUDO DO EXAME DE LESORAGARROBAS o,
quinta-feira, 28 de outubro de 2018 nlﬂh“ﬂdﬂ
N* Laudo
B704/2018
Dados Da Vitima F‘

Nome da Vitima ', idade Naturalidade
EDSON TEIXEIRA LEAL M
Estado Civil Saxo Cor Profissio
CASADD MASGULINO PARDA PORTEIRO SE
Instruglio | Nome da Mae Nome do Pal
b S IRAILDA TEIMEIRA LEAL BENEDITO ALVES LEAL
Enderego Bairra Municipio
. RUA CABO HERMENEGILDO, 88 SANTOS DUMONT ARACAJU
Nome da Autoridade - Funglo Uniciadell
BEL DAMELA LIMA BARRETO BEL DAMIELA LIMA DEDT
BARRETO
1* Pertto Relator| Cromess\Cross  2° Perito Relator] Cramese\Crose
DR. VICTOR VASCONCELOS BARROS 3296 MASC/BTO42018
Sala do IML .
Historico/Descrigho

Historico

Relata o periciando que fora vitima de acidente de trénsito do tipo coliséo entre a
motocicleta que pilotava e uma Saveiro, fato ocorrido s 23h00 do dia 11/08/2018,
nesta capital.

Descrigho

Ao exame apresenta cicatrizes de feridas contusas do tipo escoriaglo, localizadas
em punho e joelho direito. Durante o exame apresentou limitagédo leve dos
movimentos do punho direito. Trouxe cépia de ficha de atendimento médico do
HUSE onde consta que o periciando fora vitima de acidente de transito,
apresentando fratura de tergo distal do radio direito. Foi submetido & reducéo
incruenta e imobilizagéo com tala gessada. Trouxe pelicula de raio-X que evidencia
fratura de tergo distal do réadio direito em fase de remodelagéio 6ssea.

Comantario Medico\ConelusiciQuesitos Respostas
Comentaric Médico - Forense

Existe compatibilidade entre os achados e a ag8o contundente. As lesdes néo
resultaram em perigo de vida, porém se fez necessario afastd-lo de suas
ocupagbes habituais por periodo superior a 30 dias. Resultaram, entretanto em
dano funcional permanente e parcial incompleto de repercusséo leve,
comprometendo a mobilidade do punho direito.

Conclusio

Em face do exposto concluimos que do acidente, resultou para 0 penate dg um

dano permanente e parcial incompleto de repercussio leve, compromie;e
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fung@o motora do punho direito.
Exame realizado as 10h15 do dia 25/10/2018.

Quesitos/Respostas:
1% Houve ofensa a integridade ou a saide do paclents?

Sim.

%) Qual o nstrumento ou melo gue produziu a ofensa?

Contundente. :

3*) A ofensa fol produzida com emprego de veneno, fogo, explosive, asfixia, tortura ou por melo Insidioso ou cruel,
ou que podia resultar parigo comum?

Sem elementos.
ghmmmm-mhﬂﬂwnﬂﬂmuﬂﬁ-?

im.

£%) Da ofensa resultou perigo de vida?

N&o.

%) Da ofensa resultou incapacidade incurivel perda ou inutilizaghc de membro, sentido ou funglo ou deformidade
HI'-I.E -

Sim, dano funcional permanente e parcial incompleto de repercussio leve,
comprometendo a mobilidade do punho direito.
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Este documenin fioi expedido via eletrdnioa (expresso), nos termos da legislaglo vigente. Conflere com o original em arquivo digital,
disponiivel no banco de dados o Modico Logal. Deverd conter o cerimbo da unidade policial responsdivel pala impressin,
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00060713

WH"‘ Pag. 01425/01426 - carta_09 - INVALIDEZ

C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Abril de 2019

Aos Cuidados de: EDSON TEIXEIRA LEAL
N2 Sinistro: 3180547796

EDSON TEIXEIRA LEAL
Data do Acidente: 11/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180547796.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14130392



INVALIDEZ PERMANENTE

's Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL:
& [ RecusoINFORMAR [ ATER$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [A semrenoa [J ®rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [0 ACIMA DE R$10.000,00
§ 'DADOS BANCARIOS DO asnsncﬂmooamoeumcm- SSINALE UM CAO )
[[J CONTA POUPANGA (somente para os bancos sbaixo. Assinsle uema opeo) Eooumcoanmmwmm

] radesco (237) [ rai(341) Nome do BANCO: _SP10C ¢

[[] sancodoBrasit(001)  [[] Cabxa Econdmica Federal (104)

satnan(_) () comnn O | stvar (2 IO wom (e 203
R {Informar o digito se existir) (Informar o digho se existir) [Mnforrmar o digito se existe) (Informar o digito se existi)

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

N? do sinistro ou ASL:

Oﬁits%als

CPF da vitima: Nome completo da vitima:
455 W YO 5-9) éd»m’f/az‘_.—m\_ loach

REGIS "ORMAGOES CADASTRA IMDEMMMWMMWO)-GW ‘N2 4as/2012
Nomecomp!eto CPF:

£ bonTeoxuno. had 4sa 436 . Gos-94
Profissio: L Endereco: Numero: Complemento:
Suan PAROATD Rug, (oo Lowmrooide do, SONto) ¥
Bairro: : Cidade: 2 Estado; CEP: =
O S oot Aacgu . 5 4406231-080
E-mall; ’ Tel.(DDD):
GA)3ca3364Y

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 ja e somente apds a efetivagdc do crédito, quitagdo totaldovalor recehido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBER ugt 7 LIDE

Declaro, sob as penas da lei, que estou imposs:bilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o fins de requenmemo de nderiizar
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

MAD

DN&MIMqua&ndaaregﬁodoaddelMoudamlmres-déma'ou 7 Z ' AR, 23
DOlMl.weatendearepiodowdenteoudamlnharesadéncan&ofeahzapeﬁcasparaﬁmdoSeguroDPvﬂ,ou .

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a m(m}a)dm@dp pedado

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DRVAT, por unvaldetnermanehm com ﬁaseﬂ:dowmenla;ao
apresentada, concordando, desde [3, em me submeter & avaliagio médica &s custas da Seguradora Lider para venficagio da-existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacao medica ou renuncia 30 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Esudocivlldavluma [ soiteire [7] Casado (noCwil) [T] Oivorciado 7] Separado Judicialmente [] Vidvo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Seawitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
D D Vives: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles teneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que quaiquer omissdo ou declaragdo nilo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

) TESTEMUNHAS
Local e Data, Jmcog.’,,l'ye o | O\ dcAA 1¢ | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
,4%7 (%) Assinatu quem assina A ROGO 28 | Nome:
1?&&5\ asfum CPF:
Assinatura da vn‘um’a/bene\tdarlo {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testernunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the céncia de inteiro teor do contetdo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 V001/2018



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA PLANTONISTA NORTE - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 008279/2018

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro; 12/06:2018 08.33 DataHora Fime 1200872018 10.27
Delegado de Polica  Augusto Cesar Mendes Cirena

DADOs DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Especial de Delitos de Trénsio

DatarHora do Fato: 11/082018 2300 (Data e Hora Aproximadas)

Local do Fato
Municipio. Aracaju {SE) Bairro. Jose Conrado Da
Logradouro. Avenida Alcides Fonfes N* 160
CEP 40 080-640

Tipo do Local Via Publica

Natureza Meios) Empregada(s) |

1226 Afaslar-se o condutor do veituio do local do acidente, para fugir & Welculo
rasponsabilidade penal ou civil que the possa ser airibuida (Arl 305 da LEIDGS
CRIMES DE TRANSITO - CTB)

ENVOLVIDO(S)
INome Civii: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) ]
Macionalidads Brasira

Endereco
Municipio Aracaju - SE

[Nome Civil: EDSON TEIXEIRA LEAL (VITIMA )

Nacionaiidade: Brasiera MNajuralidade SE - Aracaju Sexo. Masculing Idade 46
ProfissBo Porteirg Escolandade: Ensing Médio Completo

Estado Civil. Casado{a)

Nome da Mée iranda Teixera Elal Mome do Pa: Benedito Alves Laal

Em Servigo: Nao

" SHISLEY
RG - Carleira de Identdade: 883626 f_c?l ERTTORA
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas. 453 436.405-01 LA GAC efet

Enderego
Municipio Aracaju - SE PR A
Logradouro. RUA CABO HERMENEGILDO N &6
Bairro: SANTOS DUMOND

Telefona: (78) SEB51.2TAT (Caluiar) D FVATJ;S E

OBJETO(:3) ENVOLVIDO(S)
Grupo \aiculo Subgrupo MotocicletaMotonata
Placa QKT0435 Nimero do Chassi *******="" =" (7115
Ano/Modelo Fabricagde 20152015 Cor Branca
UF Velculo Sergipe Municipio Veiculo Aracaju

Delegado oe Policia Cwil Augusto Cesar kizndes Oliveira
Jackson de Bormhim Olvera Pégna 1 de 2

IMpresso por
Data ge Impressdo. 120082018 10:27
a g Sponivel PPa - Sistema de Procedimentos de Policia



BOLETIM DE O JRRENCIA Ne: 00827912018

Marca/Modelo HONDA/CE 300R Modelo HOMDA/CE 300R
Veiculo Adulterado? Nao QCuantidade 1 Unidade
Situagdo Emnvolvido
IHumEmnMdu HESESSESS e Envolvimentos |
Edson Temxsra Laal Fossudor
Grupo Veiculo Subgrupo Automoved’LUbiano CamionaiaiCamenhon
Ceor branca UF Veiculo Sergme
Veiculo Adulterado? Nao Cuantidade 1 Uninade
Situagdo Envoivido
[Nome Envolvide : Envolvimentos
Destonhacido 1 Possuidor
RELATO/4:STORICO

RELATA O COMUNICANTEMNITIMA QUE ESTAVA COIDUZINDO SUA MOTO CB 300 NA AVENIDA EUCLIDES
FIGUEREDD SENTIDO HUSE GUE AC CHEGAR NO CRU: -MEN""D O SINAL ESTAVA LIVRE PARA PASSAR (VERDEY
QUE UM SAVEIRO BRANCA INVADIL 0O SINAL E COLIDIL EM SHA MOTO CAUSANDO DANOS MATRIAS NO VEICULD
E ATROPELANDO O CONDUTOR DA MESMA CAUSAND D LESOES NO BRATOS E ESCORIACOES MA PERNA, QUE

APD IDENTE EVADIU-SE DO LOCAL REGISTRA-SE E DA PROVIDENCIAS
5 ASSINATURAS

“ e ODM%Q

@ tidscn Teiceira Laal

1 1oy

"Deswry 2373 {3 awe/dng Ted o 2283 Tuw 00 28, W7
Srpem. G A1 “pa Sriges IF r:

TDGTaTes PEEL TAOTIRIEEE ST FELETIIOEL B TETE TLE SOSETE: BISCOSE D B 7O TR RS S B S etis Seracin 0.8 08
T aturenis 8 BEComunraigla Tama 48 oo s S S Eeenpde (o Teage Seeal omiees

Delegadn de Policia Civil Augusio Cesar Mendes Oliveira ;
Impriees par  Larkeen de Bemfim Oliveirs PagEd g2

a Sinesp Cata ge Impresséo. 1202055 1027

= Pratocola i N deponfined PPe - Sistema de Procedimentos de Policia



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA PLANTONISTA NORTE - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 008279/2018

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro; 12/06:2018 08.33 DataHora Fime 1200872018 10.27
Delegado de Polica  Augusto Cesar Mendes Cirena
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DatarHora do Fato: 11/082018 2300 (Data e Hora Aproximadas)
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" SHISLEY
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Jackson de Bormhim Olvera Pégna 1 de 2

IMpresso por
Data ge Impressdo. 120082018 10:27
a g Sponivel PPa - Sistema de Procedimentos de Policia
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VS /DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAQ ALVES ‘FIigpe [ <= =
___--.____________"-A-___-___-____,-___“.__"____.._______*_-:":_'_":-_2?'1-7 _______
No. DO BE: 1767718 DATA: 11/08/2018 HORA: 23:38 USUARIO: WSANZOS
ONE: . SETOR: 06-SUTURA =
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
NOME : EDSON TEIXEIRA LEAL DOC...: 0039912428
PR : 46 ANDS NASC: 23/12/1871 SEX0. .: MASCULINO
ENDERECO...... : RUA CABC ERMENEGILDO NUMERO: 086
COMPLEMENTO...: 702701185769360 BAIRRO: SANTOS DUMONT
MINICIPID. ... . ARACAJU UF: SE CEP...: 49000-000
NOME PAI fﬂhb..: BENEDITD ALVES LEAL /IRAILDA TEIXEIRA LEAL
RESPONSAVEL.,.: LEONARDO-FILHO/SAMU TEL...: 79-98856.7
PRCCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL 974
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAD . TRAUMA: NAO
L0ID. TRABALHO: N&O VEIQ DE AMBULANCIA: SIM
A % mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: | ] PESO: | ]
T¥XAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ ] LIQUOR {.1-BCG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

2 ::s CLINICOS: ‘o DATA PRIMEIHGS SINTOMAS: / !
L ndse @ ket g e
s S5 Slabe . 1 BETOY T "wa "U{D"‘L COUAL IAD  ~arafie
g,__.gl..eﬂ __}"..I..-‘.-_-:f'!' -_-H_*_.,_..-‘l-ﬂ-\r.-e'-f — LME{}““L& = = B T e a8

Jy& '-'u‘.""w._{

d.h_bb- __,_,._.-..u._ ‘.:"""-'-"T‘ﬁ"i‘,? Wmﬁﬁ " ©
ZnoT :S-ER.-"-‘& : LY bl |
AL Dﬂ ENF GEM: i 1 E‘S $

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAQ MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA

[ I ENCAMINHADC AC AMBULATORIO
~ERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

raausE:RE“"'h (UNIDADE DE SAUDE):
CBITC: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ [ 1 ANAT. PATOL
| J i
AESZNAT PACI E . _ASSINATURA B -CRR SR D0 SHED
P, ATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL —ASEIINTIS - E TR TR
j AR oy 14 BT
REALIZ 00 T e/ =t
oV oy e
AL p - S ER

AN s m.«u.m pmmlc:v:






Vg

i
r

| E s
REL AT RI U e Fani :

NOME DO PACIENTE: bfligns [ ron  Hovclh.
DATADAENTRADA: {/ | of | 204
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0421372/18
Niumero do Sinistro: 3180547796
Vitima: EDSON TEIXEIRA LEAL Data do acidente: 11/08/2018
CPF: 453.436.405-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDSON TEIXEIRA LEAL

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

EDSON TEIXEIRA LEAL : 453.436.405-91
Autorizacdo de pagamento

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 documentacdo 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: 22/03/2019 Data do cadastramento: 22/03/2019
Nome: EDSON TEIXEIRA LEAL Nome: SHISLEY NUNES VIANA FIRMINO
CPF: 453.436.405-91 CPF: 394.004.845-34

EDSON TEIXEIRA LEAL SHISLEY NUNES VIANA FIRMINO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0421372/18
Vitima: EDSON TEIXEIRA LEAL Data do acidente: 11/08/2018
CPF: 453.436.405-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDSON TEIXEIRA LEAL

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Laudo do IML - Lesbes corporais

EDSON TEIXEIRA LEAL : 453.436.405-91

Autorizacdo 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: 21/11/2018 Data do cadastramento: 21/11/2018
Nome: EDSON TEIXEIRA LEAL Nome: SHISLEY NUNES VIANA FIRMINO
CPF: 453.436.405-91 CPF: 394.004.845-34

EDSON TEIXEIRA LEAL SHISLEY NUNES VIANA FIRMINO



