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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200032007 Vitima: RODRIGO MOURA NASCIMENTO
Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RODRIGO MOURA 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? 15394748
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032007 Vitima: RODRIGO MOURA NASCIMENTO

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RODRIGO MOURA NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15414410
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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, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032007 Vitima: RODRIGO MOURA NASCIMENTO

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RODRIGO MOURA NASCIMENTO

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 tornozelo 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: RODRIGO MOURA NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 0000000288-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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 Estado da Seguranca e da Defesa Social - SESDS
Geréncin Executiva de Policia Civil Metropolitana
14" Delegacia Disirital — Santa Rita/FB

CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL NO 19?&;21:19 o
- ~ rJ
CERTIFICO, em razao de meu oficio e 3 requerimento verbal de psssoa rnteressada, qﬂewuendn o Registro
de Ocorréncias desta Delegacia, cujo teor passo a transcrever na integra: Aos (18) Dezoito dias do més de
Dezembro do ano de (2019) dois mil e dezenove, nesta cidade de Santa Rita, Estado da Paralba, e no
Cartdrio desta Delegacia Distrital, onde se encontrava presente o DPC. LEONARDO SOUTO MAIOR SOARES,
Delegado de Policia Civil, comigo Escrivio de seu cargo, ao final assinado e declarado, por volta das 09h33
min. compareceu: RODRIGO MOURA NASCIMENTO, brasileiro, solteiro, recepcionista, nascido aos
22/11/1994, com 25 anos, natural de Custodia/PE, de RG de n2 4054101-S5P/PB; CPF- 115.032.334-58,
filiagdo; Roberto dos Santos Nascimento e de Claudia Moura Farias, residente na rua: Hilda Neto Peixoto,
ne 76, Eitel Santiago, em Santa Rita/PB.
NATUREZA DO FATO: ACIDENTE
¥ DATA DO FATOE HORA: 10/08/2019 - 08h00 min,
¥ LDCAL: Av. Conde em Tibiri-ll, em Santa Rita/PB,
v AVITIMA NA HORA DO FATO CONDUZIA O VEICULO? SIM. Uma moto de marca HONDA BROS, MXR 150, MIX ES,
de cor vermelha, ano/fab 2010, ano/mod 2010, de placa: KGA-9534/PB, de chassl: 9C2KDO520AR022202:

¥ UNIDADE DE SAUDE PARA O QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Que; diz o noticiante que
buscou atendimento médico na UPA, em Tibirill, em Santz Rita/PB, por volta das 20000 min, do
mesmo dia do acidente, em razdo de estd sentindo fortes dores e inchacSo no tornozelo esquerdo,
onde recebeu os primeiros atendimentos médicos, sendo submetifdo a exame de rio X, em seguida
encaminhade para o Hospital de Mangabeira em Jodo Pessoa - (Trauminhal.

NARRATIVA DOS FATOS:

¥ Que; afirma o noticiante que no Ultimo diz 10/08/2019, por volta das 06h00 min, ocasido em que
conduzia sus moto de marca HONDA BROS, NXR 150,MIX ES, de cor vermelha, ano/fab 2010, ano/mod
2010, de placa: KGA-9534/PB, de chassi: 3C2KD0520AR022202, na av. Conde, em Tibiri-ll, em Santa
Ria/PB, com destino a sua residéncia no endereco acima mencionado, € nas proximidades do Império,
em Tibiri-Il, em Santa Rita/PB, foi trancado por um veiculo com caracteristicas n3o identificadas, bem
como o condutor do veiculo também ndo foi identificado, em razio do mesmo ndo haver parado para
prestar socorro ao noticiante (vitima) tomando destino ignoradoe; Que diz o noticiante, que apds ser
fechado pelo veiculo n3o identificado, perdeu o controle da moto vindo a cair ao solo, sofrendo uma
fratura (Trauma no tornozelo esquerdo); Que; diz o noticiante que no momento do acidente, foi
socorrido por um popular, (pessoa do powvo), que conduziu © noticiante para sua residéncia, no
endereco acima mencionado, entretanto, diante das dores e da inflamagio no seu tornozelo, buscou
atendimento na UPA de Tibiri-ll, por volta das 20h00 min, onde foi submetido a exame de Raio X,
sendo constatado a fratura de tornozelo; Que; o noticiante, foi encaminhado para o Hospital de
Mangabeira - (Trauminha), onde foi submetido a avaliagdo médica de imagem que evidenciou fratura
de malécolo esquerdo. Realizado procedimento cirlirgico dia 20/08/2019, com alta médica dia
21/08/2019, conforme certiddo de n® 1974/2019, expedida pelo Complexo Hospitalr de Mangabeira -
(Trauminha). O referido € Verdade. Dou Fé.
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GOANETERLA DO Yok RIS BERETY

CERTIDAO

N°. 1974/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha
Ambulatorial N°252274 e Prontuario n® 201908 001062 pertencentes a RODRIGO
MOURA NASCIMENTO qgue foi atendido dia 10/08/2019 as 21H40min, vitima de queda
de moto, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo lateral esquerdo. Realizado procedimento cirtrgico dia 20/08/2019 com alta
médica dia 21/08/2019.

E para constar eu Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a satde,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 09 de Dezembm de 2019
<3 A
Medica da Vigilancia a Satide
CRM/PB 2959




PREFET ~ MUNICIPAL DE JOAD PESSCR Ficha Nr: 252274 Atd. Eeguladc

E;Giéi‘:'__r,.;? ECSPITRALAR MAMGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 10/08/2019 P __'

RUn: AGENTE}ESCA.L JOSE COSTA DUARTE &/H Hora: 21:40:26 —

5E056-384 JOAD PESSCA Fone: (H3)H3214-1980 Recepcionista: GIULIANA DE MEMEZEES DE

FAXI| ) " CHPT. Clinica: ORTOPEDTA

pADOS Do PACIENTE Nam. de vezes atemdide: 1

Mome: RODRIGCO MOURE NASCIMENTO Num. Preontuarics: 2015.08.0010682

CHE: B98000438001933 Saxo:r M TCENTIDADE: 4054101 TFoneo: SB7BE7366

Natural: RECIFE/PE Cata Nasc.; 22/11/1994 Id: 24 anola)

Ernd.: RUA/ HILDA NETQ PEIXOTQ, TECPF-112032334-58

Bairrg: RABITEL SANTIAGD Cidade: SANTA RITA [UIRAUNA) UE :EB

Mae; CLAUDIA MDURAR FARIAS Pai: ROBERTO DOS SANTOS NASCTMENTO

Raca; PARDA Etnia: SEM INFORMACRC

Doupagdc: RECEPCIONISTA Estado Civil: SQLTEIRG(A)

INTORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SEGUNDO GRAU COMELETS

ReSE. : RODRIGO MOURA binscn-ﬂ:ms - A

Tel/Doc. Responsavel: SAYG6ET7366 / IDENTIDADE: 4054101

Pr\u;dnﬂcia: UNIDADE DE SAUDE UPA DE TIBIAI /SANTA RITA

Trensporte ctillzade: VEICULO PROPRTO T

Vitima de acidente per: VITIMA QUEDR DE MOTC HI AS DE:QO/EM SANTA RITH

Vitima de viol&ncia por: HAD

[ § Casc Folicial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER -ATENDLDO

Tipo de Classificagido de Risco: AMARELO

PA: FR: [ | Aparentemante Bem [ ] (Grave

B TE: [ ] Politraumatizado [ 1 Canvulasas

Faso! Rltura: [ | Remcrragia [ 1 Dispineia

Glicemia: IMC: [ 1 Plarreia | 1 Agitado

. Abd: 079 [ 1 Regular k. & SRS \
[ ] Vomito

Due-va Frincipal Coservacas
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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: 12/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RODRIGO MOURA NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000000288-0

Nr. da Autenticacdo 22274A7F80BA21A7
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g LiDER DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

o ettt 3 4 S FH B
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

ﬂjﬁjﬂ dnAdm'ﬁ.ﬁ:lQ‘d Ve JL%’
Nome: _,L 2 00@nfL
\ Prontudrio; _ Idade: _ Enfermaria: ~ Leito: )
| Nome da Mae: N N ) — ~
Enderego: ; _ Bairro: 1
Cidade: ____Fstado: __ Fone: Profissdo:
| Reseo: FE INC Y Com o oo Estado Civil: A Religido:
- Escolaridade: _ BS——— Data de Nascimento __ /[
| QPD:
| HDA: ____\
Y e i - X - S
- g ST
| o =A% N Drolrn I Ep | K
| : U0 \ /([
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b A |'
e A = = -
Medicagdes em uso: ) _ L gl 308
_ nciin GRS s
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Interrogatorio Sintomatoldgico:

Geral: | |Febre | lAslenia | |Anorexia [ [Perda de Peso Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese
{ | |Calafrios | JAlopecia [ ]Adenomegalias [ lctericia [ |Tonturas [ JOwros:
| Pele:

Cabega ¢ Pescogo: [ |Cefaléia | |Espirros | Rinoméia [ ]Obstrugdo Nasal | ]Epistaxe
/[ |Dor de Garganta | ]Bocio | JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: | |Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise
' | |Dispnéia | |Palpitagdes | |Desmaio | ]Cianose [ JEdema Outros: "
ABD: [ |Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagéio ( JHematémese | |Nauseas

[ JVomitos | }_Disgﬁmia 1 j[)ianﬂéia{ IMelena [ ]Enterorragia [ |Constipagdo [ JAumento de volume

| AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia { IRetengdo [ JPolidria [ JOligura [ |Noctiria [ |Hematiria

| 1 IMal Cheiro [ |Corrimento | JOutras: - ol )

| SME:[ IDor ) [ JRigidez pés-repouso | |Deformidades
| |Artralgia [ ]Calor | |Rubor [ JEdema | |Crepitagio [ |Fragueza [ |Atrofia | 1Espasmos
SN e PSO: [ |Insonia | [Sonoléncia | |Convulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade -

' | JAmnésia | ]Libido [ JHumor

i
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Rua Ag Fiscal José Costa Duatta, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira Il JoBo Pessoa - PB.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200032007 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO MOURA NASCIMENTO Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 13 - DO ANEXO 1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO
Outorgante: .. OO Mewha EVC'U‘JC““'?&XW?\:C brasileiro(a), estado
clvll T P9y m? . pmﬂssﬂu F:L —e,e.;umu ..., residente e domiciliado & Rua
G dda. ala., ..-.ch.uw L 7 <— bairru il Sl .

Municipio de . looa.,..k “w-. ......... Estado d A g Ce
portador(a) do Hg n°. ll@ -L{'? J = SSF’J’... CF‘F e A5 &59 .33‘,'{ 56

Outorgado: ..H4eonrdead, ... . .0090K. . 0Bl iresrassesses ki brasllelrn{a}
gstado civil domada..., pmflsséﬂ r-_u.iumu,u‘, Syevieeny resmmte e domiciliado(a) a
Rua.fg. . .1-.. tu:ﬂh B 5 TS0C O | Y T S . | ;| ! N sets SV VL
Municipio de o 4 E> f,.uﬁm Est@dc de [a} LB CBpY _55_;;.;;“.;9_-;__.
portador (a) do RG n® 7w, . SSP/..28......@ CPF .15, 502. IR~ FY....

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito oa) Sr.(a) .. Acdrima. Meu T JWBIE S ST s e esseres,
ocorrido em ..Ja..f.o . a5 . conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza et di 3

Podendo dito(a) procurador(a), representar ofa) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessanos para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

..;.fu;.o.}: ..... ?am*ﬂu“h ..................... LE......de .. e lizs. o, de 2019,

£ a0, A, AA SN,

Outorgante , Ip
CPFN® 25034 . 335...5¢.... .k, }D@,
‘F&f &

‘cf!-"}

Obs.: Reconhecer firma em cartériu_ por autenticidade ou verdadeira
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0027094/20
Vitima: RODRIGO MOURA NASCIMENTO
CPF: 115.032.334-56 CPF de: Proprio
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

RODRIGO MOURA NASCIMENTO : 115.032.334-56

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Data do acidente: 10/08/2019

_ _ RODRIGO MOURA
Titular do CPF: \ \c-1MENTO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 apresentacdo: 20/01/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE
CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 20/01/2020
Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 114.261.744-03

LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0027094/20
Numero do Sinistro: 3200032007
Vitima: RODRIGO MOURA NASCIMENTO Data do acidente: 10/08/2019
) ) o i . RODRIGO MOURA
CPF: 115.032.334-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



