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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Abril de 2016

Carta n°: 8998224
A/C: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

Sinistro: 3160176361 ASL-0128209/16

Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Data Acidente: 12/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAA§A£0, COM MEMAZRIA DE CAjLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000000246-1

4
Ql Conta: 000010037183-3

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

9 . )

S Membéria de Célculo:

o

N

a Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 1.350,00
o

Dano Pessoal: LesApes neurolA3gicas que cursem com dano cognitivo-comportamental
alienante 100%
GraduaA§A£o: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

00010514

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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.

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: 3160176361 - 1
Nome do(a) Examinado(a): GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Endereco do(a) Examinado(a): RUA VINTE E UM n?¢ 05 - TANCREDO NEVES - SERRA TALHADA/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 9212560 - SSP
Data local do exame: 31/03/2016 SERRA TALHADA/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)

tce com ferimento no cranio

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 clinico conservador mais sutura
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.

cefaleia e sindrome vertiginosa

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

~ ) - proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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)

snc
10% | J2s% | |so% [ |7s% [ |100% [ Jiow [ esw [ lsow [ J7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Josw [ Jsow [ |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J7s% [ |100%

¢) 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. Observagdes 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 - SERRA TALHADA, 31/03/2016
Meédico Perito: JOAO CESAR DA CUNHA CRM: 10990-PE

Assinatura do perito Examinador - CRM
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i M7 DO SINISTRO . < CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADDR;ﬂ
k. e —_—————— - .- -

£ste farmulario deve ser preenchido exclusivaments com dades do beneficisro da indenizagdo do Seguro DPVAT, nurca com dados de tercefros,
3inda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para gvitar atraso no recebimento da

o opuiletoen 7T latan Besms Zmbe

PORTADOR(A) DORGN° _ 7 o2 72 £ 8L EXPEDIDOPOR __ 5 N5 - pPe _EMLE 1 OF 1 20%¢
N A A R ]DDD[ jC]-[_]C]QD—C}Q. PROFISSAD (oo 5
E RENDA MENSAL DE R3_100m06 OE BENEFICIARIG(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ 7/ B

SEGURQ DPVAT DA VITIMA _LEEnsitts oy D L DELORG SR MITORIZO A SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCIOS DD SEGLRD
DPVAT 4 EFETUAR O CREDITO, DE ACORD S INFORMAGOES ABAIX( PRESTADAS,

1A Lircular Susep n® #45/2012, que trata da frevencio 3 lavagem de dirheira no mercado segurador, detemning que todas as seguradoras sio shbrigagas a
canskituir cadastio de bodas a5 pessoas envolvidas no pagaments da indenfzat3a. Este cadastro deve conted atém dios documentos de identificacan passoal,
i nfarmagnes acgrea da profiss3o £ da faixs de renda mensal [

N " | | E—

Fara evitar reprogramacde de um pagamenta, lambre-se que ¢ decumentos abaixo melacionados nde devem, de fu ; 2 mmi
+ Conta saldrio efou beneficio ~ nos documentos dparecaram termos tais como; INSS ou PREVIDEMC A SO0 ks%w%ﬁﬁ@ﬁﬁ
- Conta Cmpresarial - nas documentos aparecem fermos tais coma: TN ou ME, ME {micra empresad ou LTDA - -
- Conta conjunta quando ¢ beneficiariovilima nac for titular;
- Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentarao Ananceira mensal; 0 B MaR. 20%
» Conta tipp FACIL cperacdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federall; - T
- Conza POURANCA operariio 03 da CEF aberta em Unidade Lolticas com limite de movirmentagao Aranceira nensa ar-£ 1) o}
* Conta Blugqueada, inativa ou em proposta [neste momento revoqa-se 2 aceitacdo de proposta de abertura de copita como documants
tomprobatério dos dades bancirios); - —

* LFF da beanefario/vitima invalida ou pendente de reqularizacio ou cangelado {recomendamaos a cansulta 30 site da RECE{TA FEDERAL
wwww.recieity fazenda.gowbr), bem come o CPFF cadastrado no SISDEVAT Sinistros que ndo é o mewma da conta informada para depositg;
- Contas nac pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTAMNTE: Tarbiém nio devern ser apresentados documentos que comprgvem os datkos bancdrios com imagem digitatizada/scanner cotonde,

£50ritos o mdo, por meio de extratos bancarios informando a movimenkatio finandeira da conta ou copia du verso do cartao muittiplo com informarso
de cidiye de seguranca.

- —

-

PARA CREDITC EM CRNTA CORREMTE ITOO05 05 BAMCOS) - ]7‘ i
L M7 rffo BAMCD @ 7' Bl° da AGEMNCIA cam digite, se existir) é ﬁJN” da COMNTA [com digito, se exisrirjj 48’5‘ f'?‘

) . —_ ~,
FPARA CREDITO EM CONTA PDUPAN(:_H {SOMEMTE BANLCOS BRADESCC, ITAL, BANCO DO BRASILE CAlXA ECOMNAOMICA FEDERAL] |
M* do BAMCO _ _ N da AGEMCIA [com dlgito, & existirk M® da CONTA (com digito, se gxistir]

o

i
S

— . _ — -, _ ) -

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITS DA INDENIZACAQ,
DE ACORDO COM AS WFORMACDES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOL COMO QUITADD O WALOR D& REFERIDA INDEWIZACAC,

(Mﬂaﬁfﬁ'w de %W_deagﬁ_ﬂ %@L@L_,@fﬁg

LOCAL E BATA (‘chr i{) % )Q}UJ_G SSINATURA DO BEMEFICIARIO

(-® ATENGAQ —- —m—— 4 — — .

-0 Seguie DPVAT garante Indenizacdn de R313.500,00 am casa de marta (valar que erd pago aoss legitime/s beneficiarlafs, obedecandy 3 legislagan vigente ]
, na data do acidents), indenizagio de até R$135.500,00 em case de invalidez pemmanente (valor que varia canfarme a gravidade das sequelas e de acordo eom 2 .

ranela de sequro prevista na (g 11.943/2009) e reembolao de até RE 2.700,00 em caso de despezas médice-haspitalares. :
L Hara 3companhar g processe de analise do pedido de indenizagap, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou Ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. J

. i
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Baletim s Ocorréncia file:/#fCUsers/Folicia CivilfinfopulxmifBOEPreview.himl

e I

GOVERNG DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1772 CIRCUNSCRIGAD - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTERZ2/21°DESEC

BOLETIM DE DCORRENCIA N°. 1 6EQ26 7000655

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/02 /2016 as 10:42

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culpose {Consumade)} que aconteceu no dia
12712015 as 02:00

Falo ocorrido no endereco: BR 232 - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASILPSxiMo 2 MUNICIPIO
DE SERRA TALHADA, 1, PROXIMO A FAZENDA NOVA - Bairro: CENTRO - SERRA

TALHADAPERNAMBULO/BERASIL e il =
Locat do Fato: RODOVIA FEDERAL M R R '1 .
SEGURADCRA; .
Fessoals) anvolvida(s) na gcarréngia: *?.::_)
0 8 MR, 2016 gL
DESCONHECIDG { AUTOR Y AGENTE ) i DI
GEMICLEBSON MATELS BESERRA SANTOS { VITIMA ) - T 'E.; =
DPVAT "
Objoto(s] envolvido{s] na ocorméngia; | :
iy POLICHAT

WEICLULD: {Usade na geracao da ecorréncia) , nue estava em posse dofa) Sr{a) GENICLEBSON i

MATELS BESERRA SANTOS o
" | A TaRES

Cualificagdo da(s) pessoals) envolvida(s) et

GENICLEEBSON MATEUS BESERRA SANTOS (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMie: SANDRA
BESERRA HUNES Fal GENIVALDOQ ALVES DOS SANTOQS Data de Nascimento: 18/2/1993 MNaturalidads: SERRA
TALHADA | PERNAMEUCO f BRASIL Estado Civil 3QLTEIRQ(A] Escolaridade: 17, GRAU COMPLETO Profissin:
AGRICULTOR(A] Telefones Calulares:

- BTB8B02T254

Aesidencial: RUA 21 - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a: MUMICIPIO DE SERRA TALHADA, 5,
COHAB - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCHBRASIL

DESCONHEGIDO {nfio presente ac plantaa) - Sexo: Desconhecido Natuialidade: NAG INFORMADO |
FERNAMBULGO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto{s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO), que estava em posse do(a) Sria); GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Categaria/Marca/Madelo: MOTOCICLETAHONDANX Objsto apreendidy: Mao
Cor: PRETA - Quantidada: {UNIDADE NAOQ INFORMADA)

Flaca: pGETS90 (FERNAMEBLCOISEARA TALHADS) Renavarn: 488284732 Chassi: aC2KDISS0CRIDETS0

Ang FabricagdnModelo: 201 2/2012 Combustivel: GASOLINA
Caserica: NXR150 BROS ES

IdeZ 24022006 1042



Roletim dz Ocoiréncia Lle A Users/Policia Clvilfinfopol/smEFBOEFreview himl

Complemento / Observagao

A PESSOA DE GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS COMPARECEU A ESTA DELEGACIA INFORMANDD
QUE CONDUZIA A MOTO DE PLALCA PGFT990, DE PROPRIEDADE DE SEU GENITOQR, PELA BR 222 , VINDO
BE JATIUCA PARA SERRA TALHADA QUANDO UM VEICULD NAD IDENTIFICADDO E CONDUTCR TAMBEM
NAQ IDENTIFICADDM COLLDIU POR TRAS DA MOTO, VINDO A VITIMA A CAIR DESMAIANDO, A VITIMA
INFOMROU QUE DEVIDG O DESMAIOQO NAD SARE QUEM O SOCORREL, E QUAHDO ACORDOU JA SE
ENCONTRAVA NG HOSPAN E NO MESMO DIA FOI PARA A CLINICA SAQ VICENTE. A VITIMA INFORMAOU
QUE NO MOMENTO DO ACIDENTE TEVE FERIMENTOS NA CABECA ALEM DE ESCORIAGOES PELD CORPO.
A VITEMA NAOQ POSSLUE CHNH,

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
— wan _
dne ol 05 am sz B § ol

ENICLEESOM MATEUS BESERRA SANTOS
(VITIMA)

la: 221546-2

2N,
B.O. registrado por: JAKSQEE-DC, K ﬂ i
i e

SR LIRCLINEL D 10 F

- PR
A TR

T Qe

ivi B3 I
SEGURADORA

0 9 HAR. 2015

DPVAT

22 2402/ 2005 ka2



DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

o L

NI

Eu, g&ﬂ[&.&w -7/)7'51%&9 @W ‘iﬂ,‘éﬁonadur da carteira de
*dentidade n? ! '-? 0341 _f’é-o e inscrito no CPEAMF sob o ne #fé M 66‘?‘_:_% .,

residente domiciliade Ea “Rua wﬂf.e A LT , _
Cidade 24t X dﬂ_,- Estado Pﬂmm.ﬁ& , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de aprezentar o laudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n2 6.184,/74), uma vez que:

(¥} N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ] Q estabeleciments do IML localizade no Munitipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 30 (noventa) dias do respectivo pedido;

Lo o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invatidez permanente causada diretamente por vefculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permia o prosseguimento 2 andlise da minha decumentagio sem a apresentag3o do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concerdando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
torreta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da lesia, ou lesGes, para os fins do §12 do art. 3° da tsi ne
6.194/74,

Beclarg ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagio dessa pericia nio significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou remdncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteldo,

@/mm’ b s £ 5. 7,

Assinatura do declarante [
conforme documente de identificacgo A &
SEGURADORA,

} T B MER. 7316 '

GiniTllodre/ s 20 7| PPVAT |
Local e data O"? !'DS (C@ﬁé .
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DECLARACAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevengio 4 Lavagem de Dinheiro

mercado segurador, determina que todas as seguradoras sag obrigadas 3
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacdes. Este cadastro deve conter, aldm dos documentos de
identificagdo pessoal, informagéies acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagGes e documentos requisitados neste
formuidrio ndo impede o Pagamento da indenizacdc do Segura DPVAT.
contudo, por determina¢do da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacan ao COAFZ,

' Buperntendéncia de Seguros Frivados — SUSEP, drgso fesponsave! pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de SEQUIa, providéncia privads abarta, capitalizagdo e fassequmn,

* Conselho de Controle de Alividades Financeirag — COAF, drgfo integrante da estrutura dn
Minisiério da Fazenda, tem por finalidade disciptinar, agficar penas administrativas, receher,

examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de afividades ilicitas previstag na tej o
861393,

E’ﬁ? exposto, ew%ﬂé WM ﬂwﬁ 0{£’qu W, portador(a} do

R kit 90263 Y . expedido por @&M - Fe , em

A7 06 o0p . CPRICNPIne 08 . 791 544 40 ,

na qualidade de procurador{a)/intermediario(a) do beneficiario (a) ﬁ@ﬁm s
m%w/@ﬂ%iﬂ /-’f:' do sinistro de DPVAT da natureza MW&

da vitima ' %74 772974?(&5 BMM &2471/55 , & conforme

determinacao da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissao: {/.{u /ﬁ’;&‘?’w Renda Mensal: R$ Ogm %%

Documentos comprcbatérfos:{:ﬂMiﬁpﬁ;wmg--%bﬂﬂéﬂtﬁq ey @Dﬂﬂ PUO@C‘&‘

{:F‘Co &iM&ﬂgemm\i-
X N besus, A ogu] MBI

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO - -GURADORA

l; 05 MR, 2[!154}

] DPVAT
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

wa‘giﬁm/&é /fm /ﬁé? %/ﬁ:z»

e O4 :",{?U d 55_5'5{9 data de expedipénfé_fﬂ_@j
Crgao {ﬁémﬂ-ﬁn portador do CPF n° 8/457 fﬁ/g,zz,;? AL, com

domicilio na cidade de ggm JHM@QQ& . no Estado de

ARG naCe onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
ua lmtt £ 4, G705 e 05
complemento , declarn, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado élera) e minha

mpnedade na data do acidente ocornido cam &
Zﬁff’ﬁ: Vi kulll %ﬂﬂi"') cujo o condutor era
Wﬂ}%?%@ ‘s,m][c?,a

Veiculo: /ﬁﬂé‘ /ﬁﬁéﬁ}{w
Modelo: _Mgnde. INXR AR BEOS
Ano: M Ty

ac £ 7990 fTE
Elha:s.l % AGTED
ool 6 Data: < Zzﬂmﬁ pe A¥ / vt 7076,

(0% o3 | smtg)

- o

x L / g ﬁ,h‘(j_ﬂréﬁ-df}
inatura do Declarante

(Con reconbecimento de ficma por autenticidade ou verdad

Assinatura do Condutor [ case seja um terceiro gue ndg a witima reclamante do sinistro )
[Sem reconhecimento de firma)
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Crmprowatis 2 InscrgEn ma DPE

rainistério pa rarenda
Secretaria ¢a Recelis rederal do Brasil

Compraovante de Siiuagéo Cadastral no CPF

N© do CPF: 508.791,.544-2¢

Nome da Pessoa Fisica: ANTONIO MARCGOS NOGUEIRA DE AGUIAR
Cata de Nascimento: 1901/1970

Sitvagao Cadastral REGULAR

Data da tnscrigAo: anterior a 10/41/1980

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido &s: 08:38:04: do dia 27/03/2018 {hora e data de Brasilia).
odigo de contrale do comprovante: BOEC . D406 2247 1080

A autenticidade deste comprovanie deveara ser confirmada na pagina da Secretaria da
meceita Federal do Brasii na Internet, no endereco www.receita.fazends.gov b

cste documento nao substitul © "Comerovante de Inscricdo no CPE",

{hiodelo sprovado pela INRFB n® - 548, de 13022015 )
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160176361 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA Data do acidente: 12/07/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SANTOS
PARECER

Diagnéstico: tce com ferimento no cranio.

Descricdo do exame cefaleia e sindrome vertiginosa.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: tratamento clinico conservador mais sutura.
Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNCOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/03/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: JOAO CESAR DA CUNHA
CRM do médico: 10990-PE
UF do CRM do médico: PE

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° It

Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Marg¢o de 2016
Carta n°: 8810287

A/C: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

Sinistro: 3160176361

Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Data Acidente: 12/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

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 niumeros 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 indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo 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 a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Marg¢o de 2016
Carta n®: 8921126

A/C: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

Sinistro: 3160176361 ASL-0128209/16

Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Data Acidente: 12/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Ref.: INTERRUPASA£O DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

o

[&]

N

2 ATENCAO:

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

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00040911
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Marg¢o de 2016
Carta n®: 8921126

A/C: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

Sinistro: 3160176361 ASL-0128209/16

Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Data Acidente: 12/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Ref.: INTERRUPASA£O DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

o

[&]

N

2 ATENCAO:

S Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
g Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
> SIMPLES E FACIL!
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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