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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190583996 Vitima: FABIO PESSOA RIBEIRO
Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO PESSOA RIBEIRO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14976695
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190583996 Vitima: FABIO PESSOA RIBEIRO

Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FABIO PESSOA RIBEIRO

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Caso a documentagdo 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 n2 14982891
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190583996 Vitima: FABIO PESSOA RIBEIRO

Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FABIO PESSOA RIBEIRO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FABIO PESSOA RIBEIRO
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000004357-5

Conta: 000010005370-X

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 009" CIRCUNSCRIGCAO - IPSEP - DP9CIRC DIM/3*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N. 19E0099001223

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/05/2019 as 13:47

Complementa o BO Numero: 19E0099001222

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia
29/4/2019 as 13:40

Fato ocorrido no endereco: AVEMIDA RECIFE, 1 - Bairro: IPSEP - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
- Ponto de Referéncia: PROXIMO AD CAGOTE
Local co Fato: VIA PUBLICA

L  }
Pessoa(s) envolvida({s) na ocorréncia: - G .
2T I 2131
MARIA BETANIA DO NASCIMENTO | AUTOR | AGENTE | .q._‘: \ I{}J -
VALDENIO MENDONCA GOMES DA SILVA ( OUTRO § - o . ||1|| f_1
FABIO PESSOA RIBEIRO { VITIMA “_Lj‘l Yol

Objeto(s) envalvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): MARLA BETANIA DO
NASCIMENTO

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sr{a): FABIO PESSOA
RIBEIRO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARIA BETANIA DO NASCIMENTO (nao presente ao plantao) - Sexo. FeminineMas: NI Pai NI Data de
Mascimento: 1/1/1970 Naturalidade. NADO INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos' 1/SDS/PE (RG) Estado
Civi. DESCONHECIDO Escolaridads DESCONHECIDO

Enderego Residencial RUA PROFESSOR POTIGUAR MATOS, 315 - CEP: 55000-000 - Bairro: IBURA -
RECIFE'PERNAMBUCO/BRASIL

FABIO PESSOA RIBEIRO (presente ao plantdo) - Sexo. MasculinoMae: GESILDA INES PESSOA RIBEIRO
Pa: SEVERINO ADALBERTO SOUZA RIBEIRO Data de Nascimanto: 4/10/1974 MNaturalkdade: RECIFE | PERNAMBUCO
/ BRASIL Documentos: 4603368/SSP/PE (RG). B36BB757491 (CPF) Estado Ciwvil SOLTEIRO{A) Escolaridade: 2°. GRAU
COMPLETO Frofissio. MEGANICO Telsfonas Celularas

81986904533

Enderago Hesdencal RUA SANTO CRISTO, 293 - CEP: 55000-000 - Bairre: AFOGADOS - RECIFE/PERNAMBUCO
/BRASIL, PORXIMO A IGREJA DA FE

VALDENIO MENDONGA GOMES DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis DALVA
MENDONCA BEZERRA Pa: JOSE GOMES DA SILVA SOBRINHO Data de Mascimento: B/3/1973 Naturalidade. RECIFE
| PERNAMBUCO / BRASIL Documenios: 368T388/SDS/PE (RG). B2066230430 (CPF) Estado Civil CASADO(A)
Escolandade: 2°. GRAU COMPLETO Profissio; VIGILANTE Telefones Caelulares

- 984296880

| de2 LOVOS 201 1340
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Enderaco Residencial AVENIDA NOSSA SENHORA DE FATIMA, 4 - CEP: 55000-000 - Bairro: JARDIM JORDAO -
JABOATAD DOS GUARARAPES PERMNAMBUCO/BRASIL, ESCOLA NSR® DE FATIMA

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

PDZ3223 MOTO BROSS 160 (VEICULO) de propriedade do(z) Sr(a): VALDENIO MENDONCA GOMES DA
SILVA, que estava em posse do(a) Sria): FABIO PESS0A RIBEIRO

CategoriaMarcaModelc MOTOCICLETAHONDA'NXR 160 BROS ESDD Objeto apreendido: Nfo Mumarno de Série
SCZKDOB10JROO1ZTO

Cor VERMELHA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa PDZ3223 (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADC) Renavam: 1134574794 Chassl 8C2ZKD0810JR0O01270
Ano Fabricacao/Modelo. 20172017

KGK2521 CORSA SEDAN (VEICULOD) de propriedade doja) Sr{a). MARIA BETANIA DO NASCIMENTO, que
eslava em posse doja) Sria). MARIA BETANIA DO NASCIMENTO

CategoriaMarca/Modelo: AUTOMOVEL GM'CORSA Objeto apreendido: NSeo MNumero de Série: 9BGXH19G06B157142
Cor PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA) Unitario: 10000,00 (REAL)

Placa. KGK2521 (PERNAMBUCCO/NAD INFORMADO) Renavam: BT4050316 Chassi 9BGXH19G0OEB157142
Ana Fabricaciio™Modelo: 2008/2005 Combustival ALCO/GASOL
Descrigdo. CHASSI| 9BGXH19G06B157142 CORSA PRETO PLACA KGK 2521

Complemento / Observagao

INFORMA °. VITIMA FABIO PESOA RBEIRO QUE ESTAVFA RANSITANDO NA FAIXA DIREITA NA MOTO
PDZ3223 PELA AVENIDA RECIFE, NA ALTURA DO CAGOYE, QUANDO O CONDUTOR DO AUTOMOVEL
KGK2521 REALIZOU ULTRAPSSAGEM DE OUTRO AUTONOVEL PELA DIREITA E COLIDIU COM A MOTO.
QUE O DECLARANTE FOI LANCADO NO ASFALTO SOFRENDO FRATURA NO COTOVELO EQUERDO, TENDO
O MOTRISTA A PRINICPIO EVADIDO-SE SENDO NECSSSARIO O USD DOS SERVIGOS DA BPMP
MOTORIZADA BPTRAM QUE FOI ATRAS DO MOTORISTA O FAZENDO VOLTAR AO LOCAL DO ACIDENTE
QUE OD ECLARANTE DISSE QUE AINDA VIU O MOTORISTA QUANDO ESTAVA SENDO SOCORRIDO, PARA O
HOSITAL DO HAPVIDA EM AMBULANCIA DO SAMU; QUE O DECLARANTE DISSE TER TOMADO
CONHECIMENTO DE QUE O CONDUTOR DO VEICUKLOS ESTAVA DIREIGNDO O CARRO QUE SERIA DA
GENITORA DO MESMO, E SEM CARTEIRA DE HABILITACAD TENDO SIDO ESTE, O AUTOR SEGUNDO SOUBE
MULTADO POR DIRIGIR SEM ESTAR HABILITADO PARA TAL. QUE A VITIMA VEIO A ESTA 9° CIRC. PARA
PEDIR TOMADA DE PROVIDENCIAS CABIVEIS.

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

M ey - e e g _.}J-'
FABIO PESSOA RIBEIRD
(VITIMA)

VALDENIO MENDONGA GOMES DA SILVA
(OUTRO)

B.0. registrado por: MONICA Ilﬂ!ﬂs‘_ “_HELU DUARTE - Matricula: 221284-6

005019 134
: L
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
- SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 009* CIRCUNSCRICAO - IPSEP - DP9°CIRC DIM/3*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E009900294 1

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/11/2019 as 16:13
Complementa ¢ BO Nimero: 19E0099001223

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso {Consumado) que aconteceu no dia
29/4/2019 as 13:40

Fato ocorrido no enderego: AVENIDA RECIFE, 1 - Bairro: IPSEP - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto
de Referéncia: PROXIMO AQ CAGOTE
Local do Fato: viA PUBLICA )

Pessoa(s) envolvidais) na ocorréncia:

MARIA BETANIA DO NASCIMENTO ( AUTOR Y AGENTE )
VALDENIO MENDONCA GOMES DA SILVA { OUTRO )
FABIO PESS0A RIBEIRO | VITIMA )

Objeto(s) envolvide(s) na ocorméncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , gue estava em posse dofa) Sr{a): FABIO PESSOA RIBEIRO
VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sr{a): MARIA BETANIA DO
NASCIMENTO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARIA BETANIA DO NASCIMENTO (néoc presente ao plantio) - Sexo: Feminino Mae: NI Pai NI Data de Nascimenio
1/1/1970 Maturalidade: NADO INFORMADO / PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 1/SDS/PE (RG) Estado Civil
DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECGIDO

Enderego Residencial: RUA PROFESSOR POTIGUAR MATOS, 315 - CEP: 55000-000 - Bairro: IBURA -
RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

FABIO PESSOA RIBEIRO (presente ao plantio) - Sexc: MasculinoMa: GESILDA INES PESSOA RIBEIRO Fai
SEVERINO ADALBERTO SOUZA RIBEIRO Dala de Nascimento: 4/10/1974 Naluralidade: RECIFE /| PERNAMBUCO |
BRASIL Documentios: 4603368/SSP/PE (RG) 83688757491 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade. 2°, GRAU
COMPLETO FProfissd0; MECAMNICO Telefonas Celulars

- 81986904533

Enderego Residencial RUA SANTO CRISTO, 293 - CEP: 55000-000 - Bairro: AFOGADOS - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL,
PORXIMO A IGREJA DA FE

VALDENIO MENDONGA GOMES DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis DALVA MENDONGA
BEZERRA Pai: JOSE GOMES DA SILVA SOBRINHO Data de Nascimanto: 6/3/1973 Naturalidade: RECIFE | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 368T388/SDS/PE (RG). 82066230430 (CPF) Estado Chvil cASADO(A) Fecolanidade: 2°, GRAU COMPLETO
Profissio; VIGILANTE Telefones Calulares:

- 996336490

- 984296880

Endereqo Residencial AVENIDA NOSSA SENHORA DE FATIMA, 4 - CEP: 55000-000 - Bairro: JARDIM JORDAD -
JABOATAD DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL, ESCOLA NSR" DE FATIMA

file: G UsersPolicia Civil!_infopol/xml/BOE Praview htmi 12
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Qualficacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

PDZ3223 MOTO BROSS 160 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) VALDENIO MENDONCA GOMES DA SILVA,
que estava em posse do(a) Sr(a): FABIO PESSOA RIBEIRO

CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA'HONDA/NXR 160 BROS ESDD Objeto apreendido: Mg Numern de Série:
9C2KD0B10JRO01270

Cor VERMELHA - Quantidade: 4 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa’ ppz3223 (PERNAMBUCOMNAO INFORMADO) Renavam: 1134574794 Chassl: 9C2KD0810JRO01270
Ano Fabricacio/Modelo: 20172017

KGK2521 CORSA SEDAN (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a). MARIA BETANIA DO NASCIMENTO, que estava em
posse dola) Sria) MARIA BETANIA DO NASCIMENTO

CategoriaMarca/Modelo: AUTOMOVEL/GM/CORSA Objeto apreendido: Nae Numero de Sére: 9BGXH19G06B157142

Cor PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA) Unilaro: 10000,00 (REAL)

Placa KGK2521 (PERNAMBUCO/NAQ INFORMADO) Renavam: 874050316 Chassi: 9BGXH19G06B157142
Ano Fabricagdo/Modelo: 2005/2005 Compustivel: ALCO/GASOL
Descricio. cCHASSI 9BGXH19G06B157142 CORSA PRETO PLACA KGK 2521

Complemento / Observagao

INFORMA A VITIMA FABIO PESOA RBEIRO QUE ESTAVA TRANSITANDO NA FAIXA DIREITA NA MOTO PDZ3223
PELA AVENIDA RECIFE, NA ALTURA DO CAGOTE, QUANDO O CONDUTOR DO AUTOMOVEL KGK2521 REALIZOU
ULTRAPSSAGEM DE OUTRO AUTOMOVEL PELA DIREITA E COLIDIU COM A MOTO. QUE O DECLARANTE FOI
LANGADO NO ASFALTO SOFRENDO FRATURA NO COTOVELO EQUERDO, TENDO © MOTRISTA A PRINICPIO
EVADIDO-SE SENDO NECSSSARIO O USO DOS SERVIGOS DA BPMP MOTORIZADA BFTRAM QUE FOI ATRAS DO
MOTORISTA O FAZENDO VOLTAR AO LOCAL DO ACIDENTE QUE OD ECLARANTE DISSE QUE AINDA VIU O
MOTORISTA QUANDO ESTAVA SENDO SOCORRIDO, PARA O HUSITAL DO HAPVIDA EM AMBULANCIA DO CORPO DE
BOMBEIROS, CONFORME CERTIDAO APRESENTADA CERTIDAD, 2019APH001162 DIV. OP; QUE O DECLARANTE
DISSE TER TOMADO CONHECIMENTO DE QUE O CONDUTOR DO VEICUKLOS ESTAVA DIREIGNDO O CARRO QUE
SERIA DA GENITORA DO MESMO, E SEM CARTEIRA DE HABILITAGAO TENDO SIDO ESTE, O AUTOR SEGUNDOD
SOUBE MULTADO POR DIRIGIR SEM ESTAR HABILITADO PARA TAL. QUE A VITIMA VEIO A ESTA 9° CIRC. PARA
PEDIR TOMADA DE PROVIDENCIAS CABIVEIS.

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

FABIO PESSOA RIBEIRO
(VITIMA)

VALDENIO MENDONGA GOMES DA SILVA
(OUTRO)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO PESSOA RIBEIRO

BANCO: 001
AGENCIA: 04357-5
CONTA: 000010005370-X

Nr. da Autenticacdo E416FB0556AC8873
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190583996 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO PESSOA RIBEIRO Data do acidente: 29/04/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P-4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0357798/19
Vitima: FABIO PESSOA RIBEIRO Data do acidente: 29/04/2019
CPF: 836.887.574-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO PESSOA RIBEIRO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

FABIO PESSOA RIBEIRO : 836.887.574-91

Autorizagdo 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 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: 14/10/2019 Data do cadastramento: 14/10/2019
Nome: FABIO PESSOA RIBEIRO Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 836.887.574-91 CPF: 010.626.514-80

FABIO PESSOA RIBEIRO MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0357798/19
Numero do Sinistro: 3190583996
Vitima: FABIO PESSOA RIBEIRO Data do acidente: 29/04/2019
CPF: 836.887.574-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO PESSOA RIBEIRO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/11/2019 Data do cadastramento: 21/11/2019
Nome: FABIO PESSOA RIBEIRO Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 836.887.574-91 CPF: 010.626.514-80

FABIO PESSOA RIBEIRO MARIA ERICA ARAUJO COELHO



