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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2014
Carta n®: 5274606

A/C: HELIO CORDEIRO DE OLIVEIRA

Sinistro: 2014802381

Vitima: HELIO CORDEIRO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 10/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2014
Cartan®: 5131216

A/C: HELIO CORDEIRO DE OLIVEIRA

Sinistro: 2014802381

Vitima: HELIO CORDEIRO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 10/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 2014802381 - 1
Nome do(a) Examinado(a): HELIO CORDEIRO DE OLIVEIRA
Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA ELIAS FELIPE n®191 - CENTRO - ALTINHO/PE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 6598802 - SSP
Data local do exame: 10/10/2014 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
LUXACAO DA MAO DIREITA E DO PE ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CONSERVADOR. ESTA DE ALTA MEDICA.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

MAO DIREITA SEM SEQUELAS INCAPACITANTES.
PE ESQUERDO ASSIMETRICO, COM LIMITACAO RESIDUAL DA FLEXAO DOS DEDOS DO PE ESQUERDO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

MAO DIREITA.
D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

PE ESQUERDO.

[ Jow  [x]esw [ Jsow | |7s% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PE - RECIFE, 10/10/2014
Médico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM: 10570

Assinatura do perito Examinador - CRM



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/10/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HELTIO CORDEIRO DE OLIVEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 03211-5
CONTA: 000000520273-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC01710201405000000000023703211000000520273168750 PAGO



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014802381
Vitima: HELIO CORDEIRO DE OLIVEIRA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Cidade: Agrestina Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 10/04/2014 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Diagnéstico: LUXAGAO DA MAO DIREITA E DO PE ESQUERDO.

Descrigdo do exame MAO DIREITA SEM SEQUELAS INCAPACITANTES.
médico pericial: PE ESQUERDO ASSIMETRICO, COM LIMITACAO RESIDUAL DA FLEXAO DOS DEDOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ESTA DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: NAO APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/10/2014
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD

CRM do médico: 10570
UF do CRM do médico: SC

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 funcional completa de uma das maos 70 % Complgmento por 0% R$ 0,00
reanalise - 0%
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25% 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE PERICIA MEDICA c Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD
CRM do médico: 10570
UF do CRM do médico: SC

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014802381 Cidade: Agrestina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: HELIO CORDEIRO DE OLIVEIRA Data do acidente: 10/04/2014 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/10/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Trauma em segmento corporal do MSD
Resultados terapéuticos: Documentagdo ndo apresenta registro médico que permita conclusao
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: O exame devera apurar a existéncia de dano permanente indenizavel

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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SECFIETAHIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE MISTA O ALTINHO
FORMULARIO PARA REGISTRO DE PACIENTES

ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA LEqu

1 - Identificagdo do Paciente: . Data: 4O/ DY/ 1Y Hora: l - f: .! Hs.
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, lge‘j Em_{q- let‘l ﬂ;h,E)" cho O./QL’UEI}LQ.._ -
RG n® 65 9&? 9‘:' gr , data de expedicao S / , Orgao 5b‘ng’E .

CPF n? %,03%.'@%‘31 —‘31:} , venho perante a este instrumento declarar gque nao
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:

Logradouro | |
(Rua/Avenida/Praca) QLD\ J\GLQ-LDJ—,: M(Q& - -
MNumero JQJ

Aptu ,.If ComplemEnm

Bairro m )

Cidade

Estado | | i T _ L

CEP | I B )
relefone de Contate | 23 3496 YU &6 L

| E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Mﬂlog d-t M},D ﬁf QC)I‘Q‘[

Assinatura do Declarante: —f’ . . -
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DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

W I - ol N = o =
EU :% W Oﬂmm portador do RG: G338 1505 Pﬁé
inscrito no CPF/MF sob on %-U{} o3 (:?glf-d, 3} residente te e
domiciliado na e, Eles =l ?;. Cx e ne &
Cidade: mﬂB\E}, Sqo Estadn: PE,declaro sob as penas da lei, que
estou infpossibilitado de apresentar laudo do Instituto Médico Legal - IML para os

fins de requerimento de indenizagoes do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez
que:

( ) Nao ha estabelecimento do IML no Municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido nao realiza
pericias para fins de prova do Seguro DFVAT; ou

( X ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdao do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por
veiculo automotor de via terrestre solicito que esta declaracao permita o
prosseguimento e analise da minha documentagao semn apresentagao de laudo do
Instituto Médico Legal — IML, concordando, desde j4 em me submeter a pericia
medica as custas da Seguradora Lider DPVAT para correta avaliacao da existéncia
e afericao de grau da lesao, ou lesdes, para fins do § 1° do art. 3° fa Lei n°®
6.194/74.

De claro ainda estar ciente de que a autorizagdo para realizagdo dessa
pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao médica ou
renuncia ao direito de impugnéa-la, caso discorde do seu contetuido.

Mg___é;ééi_a’_%ﬂ.ﬁ‘

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificacéao

" Local e data
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Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrip da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacac no bapo. .

£u, C-vea | . .
PORTADOR(A) DO RG N°_© EXPEDIDO POR ,ﬁﬁ&.{ PE. / / E

> 0EO0BBEEA- BB on OO OO0, morssio

E REMDA MENSAL DE R% [ HA QUALIDADE nE EENEFICIAHED{A] DO VALOR REFERENTE A INDEMIZAGAQ / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA LAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAINO PRESTADAS.

[* 1A Circular Susep n® 445,/2017, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentes de identificagio pessoal,
infermacbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.
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Para evitar a reprogramagao de um pagamento, lembre-se:

1) Os seguintes documentos ndg devem, de forma nenhuma, ser apresentados: l

« Conta salario e/ou beneficio;

* Conta pessoa juridica;

+ Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titular;

» Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagdo financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

« Conta-POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagao financeira mensal de até
R$2000,00;

+ Conta blogueada, inativa ou em proposta (nao sera aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatdrio dos dados |
bangirios); i

1) 0 CPF do beneficiario/vitima nao pode estar invalido, pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) 0 CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.
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@ CREDITO EM I;EMEEH_:E ACEITAS CONTAS DE TODOS 0S BANCOS)
BANCORA ¥ AGENCIAZR Y-S (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE 52,003 ~&,

() CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCD 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA

D CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 » AGEMCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGCA,

fj CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
BANCO 341 « AGENCIA ___ {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA |

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIA {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA- PDUP

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PA F?ﬂ‘.‘ﬁfﬂ% DA INDEN
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU tomo ‘Iil,ﬂ ADO O VALOR DA RE

IMDE W
| NDENIZAGRO \

LDCALMM a2 09, 1Y

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) 2
@ ATENCAQ ~

-0 Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo i legislagio vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
Ii tabela de seguro prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO-0221204.




Banco Bradesco S/A

ﬁ ~ Comprovante de Transagdo Bancaria Data: 08/09/2014
Transleréncias Entre Contas Bradesco
Bradesco N® de controle: 263.548.850.150.50 | Documento’ 3211897
Ihternes Bonangg

Conta de débito:  Agéncia: 2689 | Conta: 1019908-5 | Tipo: Conta-Poupands

Home:  MAISA TOSTA PINHD

Pagina | de |

ep.a‘\ﬂ

Conta de crédite:  Agénoia: 3211 | Conta: 520273-6 | Tipo: Conta-Correnle
Nome do favorecide.  HELIO CORDEIRD DE OLIVEIRA
Valor: RS$ 2,00
Data de débito:  OBO2014 - 15:42
Descricdo: G5

A transagao acima fiol realizada por meio do Bradesco Internet Banking e esta sujeita a andlise. O crédito sera efetvade em instantes.

Autenticacdo

WhCLvHMS foqine? CGEXcreSg J2ggBWA? < ?RPEpv olepxGZH TAL*FPAS wWPwIGOQ)
EEHzIixSF YhijoBcocPg JVnvpyYn cAyQGeaM oTge?lyH bBETMHAEE mEAzVIul Vp*FMMXQ
FPOKIWIg wWUAPKp] Hrilwica b9gdmgl? WUd23cgH 6gIJLOQJS 58801113 70208%45

Fone Facil Bradesco

Capitais e Regides Metropolitanas 4002 0022 Consulia de salda, extrato, transagiies financeiras e de cart3o de crédilo.
Demals RegiSes 0800 570 0022 Atendimento 24 horas, 7 dias por semana

SAC - AM Bradesco SAC - Deficifncia Avditiva ou de Fala Cancelamenta, reclamagdo, infarmaglo, sugestio e elogio
0800 704 B383 0800 722 0099 Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.

Owvidoria 0800 727 9933 l Atendimento de segunda & sexta-feira das 8h as 18h, exceto feriados.

Dernais Lelefones consulle o site Fake Conosco

https://www.ib2.bradesco.com.br/ibpfsei/imprimirPopup.jsf

08/09/2014
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Seguros para viver

" Aviso de Sinistro DPVAT Cédigo: 610784

Na forma do disposto, na resolugdo N° 01/75 do Conselho de Sequros Privados e Capitalizago - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questdo, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Placa
09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo PGT-2064/PE
MNome da Vitima MNatureza
HELIO CORDEIRQ DE OLIVEIRA 2 -INVALIDEZ
Tipo Sinistrado Data Nascimento Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
3 - Motorista 23/01/1979 0 - Possui CPF 040.038.684-47 | 10/04/2014

Em cumprimento ac item 10 da resolugao N° 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro 05 seguintes
documentos.:
( ) Certidao N* 14E0186000312 da autoridade policial sobre a ocorréncia;

( JDUT N® () ()

{ 1RG e CPF do Sinistrado {) ()

( ) RG e CPF do(s) Beneficidrio(s) () ()
T RO e T e e B efICIATIOS iR R SN s o o
Mome Tipo Benef. Vinculo Dit.Nase. CEFP CPFICNP)
HELIO CORDEIRO DE OLIVEIRA Witima WITINA 23011979 55450-000 040.038.684-47

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X).
Observagdes.:

Mota.: Para cada vibma devera ser emitido um aviso de sinistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente
em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de protocolo de recebimento dos documentos.

Local do Aviso Data )

Local da Entrega Data I

Beneficiario Centauro Vidae P

Atencdo ;

0
oe®
- O processo de avaliagio sobre o pagamento da indenizagio ou reembolso, ocorrera somente apd kﬁ‘ﬂ %‘%m ‘;go"ﬂ'
'l1'J

os documentos em conformidade com a legislagio vigente,

- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente serd iniciado quando este“processo completo for
cadasirado na Seguradora Lider, gerado o numero Megadata.

AVENIDA TREZE DE MAIO, 41 | 4° ANDAR - SALAS 401/402
Centro — Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
site: http://www centauroseg.com.br e-mail: dpvat-rj@centauroseg.com.br
RIO DE JANEIRO - RJ



@ ent . -
~ Registro de Sinistro DP.:
Pmcesso: Uﬂﬂﬂfﬁ‘m?ﬁll-
CENTANRO. - T st0784
Seguros para viver Cﬁdlgﬂ:
Unidade ‘ Parceiro Sub-Parceiro
DEMTAURD RIO DE JANEIHD M.S.A. SERVICOS DE GS SEGUROS 2
BO N Data BO DELEGACIA
14@51 86000312 05/05/2014 DP 096A
Placa Tipo de Veiculo IML
PGT-2064/PE 09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo
Nome da Vitima Tipo Sinistrado Natureza
HELIO CORDEIRO DE OLIVEIRA 3 - Moatorista 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinistrado | Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia / Hora
MASCULIND 23/01/167% 0 - Possui CPF 040.038.684-47 | 10/04/2014 /
Cidade UF | CEP Telefones
ALTINHO PE | 55490-000
Email
atendimento@salek.com.br
Qtde.Benef. | Data Obito | Médico Valor(INVALIDEZ)
1 GUILHERME
Beneficidrios -
Nome Tipo Benef. Vinculo Dt.Masc. CPF/CNPD
CEP Enderego Complemento Bairro Cidade UF
Profissiio Renda
HELIO CORDEIRDO DE OLIVEIRA Vitima WIT A 23/011979 040.038.684-47
5£5490-000 RUA ELIAS FELIPE 131 CENTRO ALTINHO PE
RECUSOU INFORMAR RECUSOU INFORMAR
Banco: 237 Banco Bradesco S.A.  Ag.: 3211-5 C/C 520237-6

I Histiricn
Data Usudric Situacao
20/05/2014 108131 MSA LAIS Pré-Cadastro nao analisade
2305/2014 150010 MSA MARINA, Fré-Cadastro com resirighes

Detalhes das restrigdes

FAVOR ENVIAR COMPROVANTE BANCARIO - LEMBRANDO QUE NAD E ACEITO PROPOSTA DE ABERTURA DE CONTA-, E FICHA DE AUTORIZAGAC DE
PAGAMENTO

11/0H2014 18:31:25 MSA ANDRESSA Documentacio complementar recebida na Unidade
15/08/2014 10:05:13 MEA GABRIELA Pré-Cadastro analisado e aprovado

Atencdo

- O processo de avaliagio sobre o pagamento da indenizagio ou reembolso, ocorrera somente apos a apresentacao de todos os
documentos em conformidade com a legislagéo vigente.

- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniciado quando este processo completo for cadastrado
na Sequradora Lider, gerado o numero Megadata.

AVENIDA TREZE DE MAIO, 41 , 4° ANDAR - SALAS 401/402 Centro — Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
e-mail: dpvat-rj@centauroseg.com.br
RIO DE JANEIRO - RJ
Entre em nosso site hitp:lwww.centauroseg.com.br e acesse em DPVAT ON LINE, faga sua consulta individual, citando o cddigo 610784 e
a data de nascimento 23/01/1979 da vitima & acompanhe o seu processo eam tempo REALINI
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