Via de Pagamento para o mes/ano: 05/2020 referente a UC: 1040650 http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.pl

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA

NPATYLRL  AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
L{j‘mm"m CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5163769

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO
R. CAPELLA, 882, LT 402

CIDADE SATELITE 69317492 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 1040650 | 05/2020 | 13-APR-20 a 12-MAY-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
514 11-JUN-20 R$ 978,85
OBSERVACOES

- A taxa referente a emiss&o de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagcao mecanica

recorte aqui

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

RORAIMA ENERGIA
ROERAR'IM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
ﬁfj’dd‘w“’”"“’ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

1040650 I 05/2020 | R$ 978,85

836100000097.788500750005.000000001040.065005200053

I of | 10/06/2020 10:C



o EDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
l PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Jeirpr rrp s b wepn n OFw AT

Para mials escleracimentnd acesce o 5ite wurw. seguradoralider.com.br ou enire em conldlo aTraves de urmn dos numercsababon

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagdes ¢ prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regides metropolitanas; 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAC [para reclamacies o sugestiies, 24 horas por dia): 0800 022 1 E9 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0200 022 12 06 | Central Ownadoria: 0800 02191 35

ra '

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento dests Farmuldrio & parte integrante do protesso de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Clrcular nurmerg 445412,
disponivel no enderego eletrinico:

it fwearw T susep. gov br/BIBLIOTECAWE B/COCORIGINAL ASPRITIPO- 1&CODIGD=29636
A Circular SUSER' n2 445712, que trata da prevencao o lavagem di dinkeiro no mercado segurador, determing gue todas a5 Seguradoras sin ohrigadas

3 ponstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, File cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdn
nessoal, informagées acerca da profissdo ¢ da faixa de rends mensal, além da respactiva documentacdo comprobataria

A reclsa em fornecer as informaches de profissio 6 renda, neste formutario, nde impede o pagamenta da indenizagdo do Segury DPVAT, contudo, par
determinacdo da referida Circular, esta recusa & paszsivel de comunicacdn an COAF?

B EAINTENDENCIA DE SEGURDSE PRIVADDS — SUSEP, BRGAD RESPONSAVLL PELD CONTROLE € FISCAL IFAGAD D05 MERCADOS DL SEGURD, PREVIDEMCIA PRIVALS
ABEATA, CAFITALIZACAD E AFSSEGURD. * CONSELHO DL CONTROIF DE ATIVIDADES FINANCLIRAS — COAT, GrGAD INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO M MISTERIT DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR L DEMTIFICAR &% DEQRAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDALES
LI ITAS @ REVISTAS WA L0l N9D 613098,

L, F,

P

PRl RGO Francisca Sousa do Nascimento

mserito (a) no CPFACNE EDE-EE-‘L?E‘E .. 72  naqualidade de Pracurador (3] / Intermediario (a] do Beneficiario

g-lt_%m_%s&ul%ﬂ,ﬁ Ehe, c"wl ﬁ&lq_ ___imscrita (3] no CPFsob o N“%%&i‘iﬁ_:l% ;_._." it o NS
da sinistro de DPVAT cobertura _ Invalidez PEHﬂEHEHtE___da Witima EAMI!Q_D Qﬁ&\%@r‘j ;Iiﬂ-r i":‘ﬂ._

inscrito (@) no CPFsph o M 3:1%:?6‘ }_gﬂl, / .|:_".-{:,'.' confarme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declara Profissdo: ! __ Renda: g apresenta os documentos comprobalonos.

ﬁ Recusa infarmar

- "
§ L
Declaro zinda, sob a5 penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—0PVAT, residic no enderego abalvo, anexandao a copia
dn comuprovants de residéncia da endersco informada. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangdo penal prevista
no arl. 299 do Codigo Penal.

EndEfE‘;;.-GZ Mumern: Compl il
Rua: Capella, LT: 402 | Ba2 prementa
BaiNG: . cidodu Satslite Cidade:  Bga Vists | Estada: o | CEP: B, 317-452
E-mail: . - . - - ek le s o
e franciscasnascimeantod hotmail.com BHERLIERE {95} 98131-1149
. A

sinatura o Declaranie

DLDRL.DOT VOO1/2017
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¢)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A mlrdmrar g g2 Tagen T

INVALIDEZ PERMANENTE Dmums

ST i~ Y P

Escolha o(s) tipo|s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

q- A dir sirdsbro o ASL

-

R
F' REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP Ne a45/2012
& - CPF:

> Nerecoman &hjr.yﬂﬁ] Nedvygn do S, thhe 1857015 949 0

7 - Profissin: 0 8 - Enderego:y _ _ | [D g H 9 - Nimerg: | 16 - Complermenta:
HLLVMOA S oo iyl flki-‘ﬂ & fenaas _'L‘p Jl'.h =000 sz
11 - Bairro: 3 . 12 - Cidade: ! T 13- E;:g!:,.j.n- 14 - CEp
____Soye W | dolvua AQusu RS 16300 000
15 - E-rail: 16 - Tel.inooy:
= iy = i 3 k
Ao avsnisaaaiy § W €3 | G LI CTRYESTh s
A DALMIS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE ¢ A 15 ANDS QU INCAPAT COM CURADOR
T
E 17-Nome completo do Representante Legal:
A
R == = = = = o - =it}
a 13 - CPF de Representante Legal: 19 - ProfissBo do Representante Legal:
o |
5' Declare, para todos o3 fins de direito, residir no endereco acima informaco, conforme comprovante anexo (ANEXAR CO PlA),
| e - — S — N
L 20.RENDA MENSAL DD TITULAR DA COMTA:
2
;E]: RECLISC INFORMAR [] Rs1o04RS1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renpa [] Rs1.00100 ATF R$2,500,00 [[] acima pe res. 000,00
21-DADOSBANCARIOS: ] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG {PAS, CLRABOR/TUTOR)
Ij CONTA POUPANCA |samerte par os bances abatn, Assinaleima oprac) | D CONTA CORRENTE {Tados s barfos)
[] eradesoo (237) WET Nome do BANCO:

Bancodo Bl (001) [ Caia Econdmica Federal {104)

Rﬁaﬂﬂriiﬁ 2, ][i] conta: [ } 540 J

{infoernar o digho se existirl (Irfoemar o digho e ewstir) |

Autorizo & Segurpdora Lider a cregitar na conta hancdria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reermbolso do Sepuro DPYAT
a4 que el tver girelte, reconhecenda e dando, desde j§ & somente epés & efetivacio do crddito, quitacle total do valar recebido.

| 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE INVALIDEZ PERPANENTE

ﬂ Declaro, 5ob a3 penas da Ley, e esled impossibilitado de apresentar o laudo do Inszirute Médico tega (IML) pata os fing da requer/inento de
indenizatdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/ 74], urna vaz g

AGENCIA: | I[__j CONTA: [_ JO

[ Infarmar o digio se edsir] fIrformear o digibs so eotir]

e .

® Mo ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residénda: ou
® (ML gue atende a regida do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au
® O IML que atende a regido do acidente cu da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noverita) dias do pedido.

Snlloto o prosseguimento da andlise do meu pedida de Indenizagio do Seguro DEVAT, por invalides permanents, com baze na décumentacks médica
apresentada sem a epresentacio do lasdo do ML, concordando, desde 4, em me submeter i anélise médica presencial. caso nacessdrio. as custas
da Seguradaora Lider para verificagdo da existéncia o quantiticagdo das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causada par veiculn
automoted, conforme o disposto ng Lel 6,154/74,

Ceclare que esta -iI.ItL':I-Ii:lI;EL'. nag E.iH-"l”ii.‘E prﬁ'.'ia concordancia com a futura .=.|'.'['.|5:élr,'E::| madica ou rendacia aa direito de contestar a i:'n'd:'iar,'ﬁc- médica, ¢asa
discorde da ey conteddn,

—— —— —— —— — —
=

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

civil da witima: ﬂwm Dﬁ;ﬁ{m Sl Dmmwm Dﬂm J Hﬁlﬁjﬁ?ﬁfﬂaﬁﬁl :
& - Graude Parenteso com e witima: | 26 - Withma deixou n:-rn;:u::n-h_:_ﬂim{a]- Dbfm Dr-.l.a:;. 27 - S avitima debou cormpanheinodal, infarmar o n:-rrea':;mpﬂr:tc--

—— - : |
28 - Vitima D Sim | 23 - Setinha filhos, informar | 30. vitima debou D Sim | 31-Vitima Dﬂlm | 32 - Se tinha irmas, infarmar | 33 itima deixau [sim
tenve ﬁlhl:a-ﬁ?D Nip  Vivos: Falecidos:; naﬂdtlmliﬂrm:ﬂ'??l | Mo | bEve irmdas? DNED Vivos: Falecidaos: | prlisfads vivos? N3a

Estou ciente de quo a Seguradora Lider pagard, casa devida, a inoenizagen do Segura DPYAT por morte aqueles beneficidrios QUR ¢ apresentarem ¢ provarem
esta condiglio, estando clente, ainda, de gue gualguer omissia au declarasso ndo verdadeirs poderd gerara chrigacio de ressarcis o valor recebido, além da

responsabilidade criminal per Infragdo da anige 299 do Codipe Panal _J
— — — = —— — — —
4 _ 38- 1% | Nome:
i 35 - Nome legivel de quem assina a pedido ia rogol CPE:_ )
i . N Assinatura da testemunha
| I| g 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a roga) 35- 2% | Nome: z
e Gt

37 - Assinatura de quem assinz a pedide {2 rogo)

Ak Assinatura da testemunha
¥ LA B ; ; ==
A0 - Local e Data, it e . j AW D .-J:; 'r!L“""'f—" A1 ,J{.t . :
; S e § )
l:*l".'l..:u_h.l"- Pt e i':} {1 B f _'"_':' ,_J{j‘.l,_l: "::}.A.} VL
41~ Assinatura da vitima/beneficiirio (deckrante) = -
1.2~ Assinatura do Representante Legal (se hawes) 43 - Assinatura do Procurader {se houver)

P5.001 V0O02/2019
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POLICIAIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
Telefone/Fax 95 31542-1333 / 3542-1194 / PRY 542

Q—f DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE MUCAJAI

........

BOLETIM DE OCORRENCIA

 Boletim de Ocorréncia N2 1328/2019 Data: ] 25/11/2019 | Hora: | 10h50min ]
Nome: | ELILSON RODRIGUES DA SILVA | Alcunha: | NAO POSSUI |
Identidade / RG N®: 232,180 55P/RR CPF: | 838.595.782-00
Endereo: | AV. MANOEL VIANA S/N, VILA DA PENHA- APIAU | Bairro: | ZONA RURAL
Ponto de Referéncia: —
Cidade: | MUCAJAI | Estado: | RR Telefone: | 9599113 5183
Nacionalidade: ~ BRASILEIRA | Naturalidade: | ZE DOCA | Estado:  MA |
Filiagio: | HELVIDIO PEREIRA DA SILVA / HELENA RODRIGUES DA SILVA

 Profissdo:  AUTONOMO | Data de Nascimento: | 16/05/1983 idade: | 36 ANOS
Estado Civil: | SOLTEIRO Grau de Instrug3o: | ENSINO MEDIO

Cor/Raca: | PARDO

DADOS DA OCORRENCIA E DO AUTOR / ACUSADO

Natureza: ;A-Lmtm-rnr TRAFEGE COM VITIMA LESAT CORPORAL Data/hora: | 18/11/2.019 / 19:30H C-:'ldign: 1001
'AUTOR: PREJUDICADO Idade: | PREJUDICADO
CPF/RG: PREJUDICADO | Filiagdo: | PREIUDICADO

' Endereco: PREJUDICADO

Lm:_z_l_l da Dl:nrrenclm 'H..I’ICIMAL THDNED DO APIAL - MUCﬁJAf - HR
senhor Delegado,

Compareceu nesta Delegacia a pessoa acima qualificada para comunicar; Que no dig 18/11/2.019 |
trafegava pela wicinal tranco do apial, momento em que se desiquilibrou & caiu com a motocicleta,; Que nao conseguiu evilar a
queda: Que foi atendido pela equipe de saude do hospital estadual Vereador Jose Guedes Catao, Que os dados do veiculo que o
comunicante conduzia s&o: HONDA / NXR 160 BROS, ANO 2.018/2.018, COR BRANCA, PLACA NAR 3303, RENAVAM
01145357404, CHASS| 9C2KD1000JR115574, NO NOME DO COMUNICANTE: QUE registra esse Boletim de Ocorréncia para

dar entrada no seguro DPVAT, Era o que tinha a comunicar,

///émf (/042 +& -"fr[ Y K s 2, A 5 ’,ﬁ-
ARTHA LIMA \ ELILSON RODRIGUES'DA SILVA
,f’#ﬂfg?nte de Policia /PCRR Comunicante

~ Mat. 42.000.349
Despacho Despacho

[ ] FATD ATIPICO ARQUIVA-SE
[ | AGUARDA EM CARTORIO POR REPRESENTACAQ CRIMINAL
[ ) INTIME-SE A5 PARTES TCO/BOC PELO DELITO
PREVISTO NO ART
[ ] INTIME-SE O COMUNICANTE PARA DECLARACOES E REP,  CRIMINAL.

LOCAl DATA f !

LOCA DATA ! f
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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200222808 Vitima: ELILSON RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELILSON RODRIGUES 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 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? 15881266



00030633

’Hm Pag. 01265/01266 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 29 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200222808 Vitima: ELILSON RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ELILSON RODRIGUES 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 19/11/2019, emitido pelo Dr.

ODINACHI OKEMIRL CRM n? 1851 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, 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? 15899559
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0172652/20
Vitima: ELILSON RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 18/11/2019
CPF: 838.595.782-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: EII‘E\L;ON RODRIGUES DA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

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

ELILSON RODRIGUES DA SILVA : 838.595.782-00

Autorizacdo 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 informagoes 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 apresentagdo: 22/06/2020 Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 606.934.792-72 CPF: 020.134.582-07

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200222808 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELILSON RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

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

Data da analise: 25/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 03 // EM TODOS 0S DOCUMENTOS ME,DICOS ACOSTADOSNNAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE
SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0% R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0172652/20
Vitima: ELILSON RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 18/11/2019
CPF: 838.595.782-00 CPF de: Proprio ﬁmh”hcw:g&?Nmmmgmsm
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

ELILSON RODRIGUES DA SILVA : 838.595.782-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 22/06/2020 Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 606.934.792-72 CPF: 020.134.582-07

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



Nascimento
. 1610511983
HENTE COM COMFROVANTE DE IDENTIFICAGAD
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