PJe - Processo Judicial Eletrénico

Tribunal de Justica de Pernambuco

Numero: 0019874-36.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: Secdo B da 342 Vara Civel da
Ultima distribuicdo : 20/04/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Capital

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

24/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

TIAGO XAVIER TORRES (AUTOR)

ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS (ADVOGADO)
sharon Stéphane Lins Barros (ADVOGADOQ)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200042681 Vitima: TIAGO XAVIER TORRES
Data do Acidente: 20/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TIAGO XAVIER TORRES

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00517/00518

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00030259

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 3
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200042681 Vitima: TIAGO XAVIER TORRES

Data do Acidente: 20/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), TIAGO XAVIER TORRES

Informamos 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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: 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
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Recebedor: TIAGO XAVIER TORRES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002192

Conta: 0000083509-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

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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cdo/reambolso do Sequro DPVAT

Autorito a Seguradora Lider a crediar na conta bancdria ‘nformada, de minha titularidade, o valor da inde 7
dp valor fecebidao,

| acue ey tiver direito, reconhecends e dando, desde jd & somente apds 2 efetwacso do oregito, qUItacan total
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[ 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DD IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob ss penas da Lel, gue estou impastbilitaga de spresertar o |audo do instituto Medico Legal {(IML) para oi Mg de reguénmantc o
irfeniraz Ao do Seguro DFVAY [Led 0t 6 1594/74), urne vel que
& Nio hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia, ou
® OIML gue atende a regila do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou
# OIML gue atende 3 regiio do acidente oy da minha recidéncia realiza pericias com prazo supenor a 50 |noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da andlae do meu pedido de mdengagio do Seguro DPVAT, por imvalides parm snemle, com bave na decumentacdo medica
zpresentada $8m a apresentagio do laude do ML, concordando, desde (@, em me sulmeter a anilise medica presendidl, L350 neCessano, af CuMa
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificaglo das [esfes permanentes decorrented de aridente de trinsito cavsado por veitulo
automoior, confpime o disposto na Lei 6.194/74
Declaro que esta autsriraco nlo sgnifica prévia concorddncis com & futura avaliagio Medics ou rendnciz ao dveto de contestar & avallagio medica. caso

discorde do $8u contewto
A
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DE MORTE
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civil da vitima:
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pasfavos vivos? [ | M3
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Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagara, c2so devida, & incenizagaa co Seguro DPVAT por mo<e aguaies denefioes
#uta condiclo, estando Clente, anda, de gue qualquer omissio ou declarclo ndo verdadeira padera gerara U'?"qi\""l"-‘ te resiire
responsabilidade criminal por infraglic do amigo 299 do Codgo Penal i

Il
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41 Assinaturica viima/beneficano (declarante}

42- Agsinatura do Represantante Lagal (s houver) 43 Assinatura do Procurador {se houver)
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Num. 65210523 - Pag. 3




CAIX

POUPANCA

89 001064178 5142
(AVIER TORRES

2192 013 DDOAS

e (pow fur §
N [

Num. 65210523 - Pag. 4




Boletim de Ocorréncia file:! 'C:/Users’SDS/ infopol xm|/BOEPreview.himl
2 .
- /\
€ @4\
MR e SO ;
L - T
27 JAN “CHA Sy

GOVERNO DO ESTADO DE PERNA EUWEEITOCO L /
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL ~ “Ciz no 0
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO e |

DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO DA 091 CIRCUNSCRIGAO - BEZERROS
DPP91°CIRC DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E4143001221

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/11/2019 as 16:46

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

20/1/2019 as 22:00

Fato ocorrida no endereco: MUMICIPIO DE CAMOCIM DE SAD FELIX, 01, RODOVIA PE, BAIRRO
DO MUTIRADO - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE SAD FELIX/ PERNAMBUCO/BRASIL
Lacal de Fato' RODOVIA ESTADUAL

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

i ( AUTOR\VAGENTE )
ADEIJAR AGUSTINHO XAVIER TORRES { NOTICIAMTE |
TIAGO XAVIER TORRES | VITIMA |

Objetois) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usade na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a) ADELAR AGUSTINHD
XAVIER TORRES

Qualificag@o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

TIAGO XAVIER TORRES (presente ao plantio) - Sexo MasculinoMae SEVERINA MARIA DA SILVA Px
LEONARDO XAVIER DE TORRES Data de Nascimenio 30/8/1986 Naturalidade: BEZERROS / PERNAMBUCO
BRASIL Documentos 7711357/SDS/PE (RG) 08935725439 (CPF) Estado Cvil SOLTEIRO(A) Escolardade 17. GRAU
INCOMPLETO Frofssio AGRICULTOR({A)

Endereco Residencial MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 01, SITIO JUNCO / ZONA RURAL - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE SAO FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL

ADEIJAR AGUSTINHO XAVIER TORRES (presente ac plantao) - Sexo. MasculinoMi= SEVERINA MARIA
DA SILVA Pal LEONARDO XAVIER DE TORRES Data de Nascimento: 28/4/1982 Naturaldade BEZERROS /
PERNAMBUCO / BRASIL Decumantes 6740T35/SDS/PE (RG) 06197305445 [CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)
Escolandade 1°. GRAU INCOMPLETO Profiss3o: AGRICULTOR(A)

Enderego Residencial MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 01, S3ITIO JUNCO, ZOMA RURAL - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE SAOQ FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL

Jif - Ramo de Auvidade: NAO INFORMADO

Momea do Representants: . Carge do Representants: - Pessoa de Contato no estabeisdimanto comerciat - Telefona
de Contato. -

08/ 112019 16:47
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Buletim de Ocorréncia file: /C:/Users/ SDS/infopol xm I BOEPreview. hunl

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD), nue estava em posse do(a) Sra) ADEIJAR AGUSTINHO XAVIER TORRES
Categora/MarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN MIX ESI Objsto spreendido’ Nao
Cor VERMELHA - Quantidade 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa PGCA012 (PERNAMBUCOICAMOCIM DE SAQ FELIX) Renavam. 504882392 Chassi 9C2KC1670DR434217
Anp Fabricacdo/Modelo: 20122012 Combustive! ALCO/GASOL
Descrgdo PROPRIETARIO: JOSE MAURICIO DE SOUZA JUNIOR

Complemento / Observagao

DE ACRODO COM RELATOS DO SEMHOR ADEIJAR AGUSTINHO O MESMO CONDUZIA A REFERIDA
MOTOCICLETA TENDO COMO GARUPA A VITIMA TIAGO XAVIER TORRES, QUE AMBOS TRAFEGAVAM PELA
RODOVIA PE 112, NO BAIRRO DO MUTIRAO; QUANDO UM AUTOMOVEL COLIDIU COM A MOTOCICLETA EM
QUESTAOD: O QUE FEZ O CONDUTOR DA MOTOCICLETA ADEIJAR PERDER O CONTROLE DA MOTOCICLETA E
CAIREM CONDUTOR E VITIMA AO CHAO; EM SEGUIDA A VITIMA FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO
PARA A UNIDADE MISTA NOSAS SENHORA DO BOM PARTO, CONFORME REGISTRO DE N° 86.979, ALEGA O
CONDUTOR ADEIJAR AGUSTINHO QUE NADA SOFREU, APENAS ACOMPANHOU A VIITMA TIAGO XAVIER,E
QUE NAO SABE IDENTIFICAR O CONDUTOR DO AUTOMOVEL, OU MESMO PLACA E MODELO DO VEICULO.
DIANTE DOS FATOS FAZ CIENTE,

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

_ el . N - - A - o

TIAGO XAVIER TORRES
{(VITIMA) ¥

ADEIJAR AGUSTINHO XAVIER TORRES
(NOTICIANTE)

8.0. registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 1581678

v
("QMFPE -
resany = T s aniA SIA
COMPREY MR

27 JAN 2020

08/112019 16:47
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cdo/reambolso do Sequro DPVAT

Autorito a Seguradora Lider a crediar na conta bancdria ‘nformada, de minha titularidade, o valor da inde 7
dp valor fecebidao,

| acue ey tiver direito, reconhecends e dando, desde jd & somente apds 2 efetwacso do oregito, qUItacan total
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[ 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DD IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob ss penas da Lel, gue estou impastbilitaga de spresertar o |audo do instituto Medico Legal {(IML) para oi Mg de reguénmantc o
irfeniraz Ao do Seguro DFVAY [Led 0t 6 1594/74), urne vel que
& Nio hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia, ou
® OIML gue atende a regila do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou
# OIML gue atende 3 regiio do acidente oy da minha recidéncia realiza pericias com prazo supenor a 50 |noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da andlae do meu pedido de mdengagio do Seguro DPVAT, por imvalides parm snemle, com bave na decumentacdo medica
zpresentada $8m a apresentagio do laude do ML, concordando, desde (@, em me sulmeter a anilise medica presendidl, L350 neCessano, af CuMa
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificaglo das [esfes permanentes decorrented de aridente de trinsito cavsado por veitulo
automoior, confpime o disposto na Lei 6.194/74
Declaro que esta autsriraco nlo sgnifica prévia concorddncis com & futura avaliagio Medics ou rendnciz ao dveto de contestar & avallagio medica. caso

discorde do $8u contewto
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[Jsaitese [ Casacoinocnt) [ overciade [ Separado Juselaimente [7] viivo iobbage s
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25 - Groi e Parentissos com 4 vitima | 26 - Witima deiou companhelrolal D Sim [ M0

12 =« S tinha irmos, infarmas
Vives: Falecidos:

33 - Vitima desoy ] Sim
pasfavos vivos? [ | M3

QUE 98 apresetalem e provane
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Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagara, c2so devida, & incenizagaa co Seguro DPVAT por mo<e aguaies denefioes
#uta condiclo, estando Clente, anda, de gue qualquer omissio ou declarclo ndo verdadeira padera gerara U'?"qi\""l"-‘ te resiire
responsabilidade criminal por infraglic do amigo 299 do Codgo Penal i
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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: 07/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TIAGO XAVIER TORRES

BANCO: 104
AGENCIA: 02192
CONTA: 000000083509-1

Nr. da Autenticagdo AFA32EET7F49FB5DF
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1.'\-?|..|: gl i3
_REMOgAO e
Destino: Municipio Hora de saida:
¥ Hora de Chegada:
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Usudrio: DSVALDO JOSE MACEDO

H = ASPITAL= Data: 04/02/2018 17:14:42
MEMORIAL JABOATAO Mora: 17:14

Fromeacndo ¢ valaizando Lvida

Relatério Geral de Cirurgias

' Nome: TIAGO XAVIER TORRES Prontudrio: 763252
i; Atendimento: 197515 Unidade de Internagio / Leito:  ENF 16 - LEITO 03

Baxo: Masculing Jdade: 32 Ancs, 4 Meses e 4 Dias

*  Diagndstico Préd Operatdrio; 5420 - FRATURA DA CLAVICULA
Risco Operatdria:
Cirirgia(s) Realizada(s): %f*ﬂf&f#&ﬁ"g{" +|“l mrﬂu{ﬁuﬁm?mg-n - T“Tmeﬁ'm&%-,
Data: 04/02/2019
o1. Cirurgifio: OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR
02. 1. Auxilio Cindrgico: RANILSON FRANCISCO DE SOUSA PINTO
03, 2. Auxilio Cirdrgico:
na,  Instrumentador:

Anestesia:  GERAL ENDOVENCSA + BLOQUEID PLEXO

06. Anpstesia.
07. Anestesista: DIANA SOUZA CANUTO DOS ANIOS

Descricdo da Clrurgla:
PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM CADEIRA DE PRAIA SO8 ANESTESIA

ASSEPS]A E ANTISSEPSIA
APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS
INCI TOPOGRAFLA qﬁmﬂm DIREITA
ois POR PLANDS ATE ABORDAGEM DE FOCD DE FRATURA
OE NERVO sm-cu‘y[(mm
DE DA CLAVICULA PARA REDUCAQ

LIBE DE RETRA R E FIBAOSE
EAE‘EI DE Fns:mE 0O COM PLACA DE RECONSTRUGAD 3,5 E PARAFUSOS CORTICAIS

DA HEMOSTASIA
FECHAMENTO POR PLANOS

OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR

CRM: 16658
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MEMORIAL JABOATAC
Pemouenin ¢ velminsdo o vt
' Conwiinio: SUS - INTERNACAD Atendimento: 197515 Mascimento: 30/09/1986
REsponséve!; Prontudre: 763252 Sexx: Masculino
Mome: TIAGO MAVIER TORRES . Dats & Hors do Atendimanto:  01/02/18 11:30:24
. ldasde: 12 Ancs, 4 Mesas e 1 Dia Profisslio: OUTROS Escolaridade:
CFF: Identidade: 7711357 Telafone:
Conjuge: Estado Ovil: : Cartlo SUS: 702303105335615
“  Nome da MBe: SEVERINA MARIA DA SILVA Noma do Pal: LEONARDO XAVIER DE ToRRES
Enderega: TRAVESSA LEONARDO PORTO, CENTRO, CEP: 52400000, N© 45, CAMOCIM - CE
OBSERVACES:
Unidade de Interneclio:  CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA Enfermaria / Lafto: ENF 16 - LETTD 03
ol
Médico: FABIO ANDRE FERREIRA DA SILVA - CRM: 16667 an:
e - INTERNAMENTO
DA DOBNGA A RESUMO DE

Pct vitima de , procedents di i-nﬁ:dm rrvlp trataments cirl de fraturs bilateral de Cavicuiss
diagnostico am 1). Pﬂuodudmmm direits { retirada de dreno na quarta 30/01/18) ¢

! i
Lim wg & .5 &
g- bk .Mwm-mm-m-mmw‘mnw Sl *
R e ot et HEEE. TELEFONE: 34829888 - www.hmipe.cry ;
H‘h '::- i s 4. -ﬂndﬂa—d AT L T ey o (;M,:_%.‘M*
i i TP 57 R A
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200042681 Cidade: Camocim de Sdo Félix Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIAGO XAVIER TORRES Data do acidente: 20/01/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 24/07/2020 11:19:51 Num. 65210523 - Pég. 21
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0035907/20
Vitima: TIAGO XAVIER TORRES Data do acidente: 20/01/2019
CPF: 089.357.254-39 CPF de: Prdprio Titular do CPF: TIAGO XAVIER TORRES

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

TIAGO XAVIER TORRES : 089.357.254-39

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao 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 Regioes). Para reclamacgoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/01/2020 Data do cadastramento: 27/01/2020
Nome: TIAGO XAVIER TORRES Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 089.357.254-39 CPF: 703.787.774-32
TIAGO XAVIER TORRES JONATAN BARBOSA DE BARROS
4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 24/07/2020 11:19:51 Num. 65210523 - Pég. 23
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