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Após a sua petição ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, será possível acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200082668 Vítima: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

Data do Acidente: 09/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200082668 Vítima: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

Data do Acidente: 09/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.
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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Declaro, para todos os flns de diÍsito, rÊsldlr no endereço aclma lnÍormadq coníorma comprovante anexo (ANEXÀn CóplÂ1.
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e soment€ âpós a efetivação do crédlto. qultâção total do valor recebído.
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avalia$o mêdlca cu renúncir âo diÍelto de contesÉ-ta, caso dlscorde do seu contiúdo.

Não há lMLque üeada a região doaddênte qJ da ínlnha resdêncla; qr

D€cLqRÂçÀo oE úsrco§ EErttEflaÁ$os-peErNtHtnffilÍosoMENÍE pÂRAcoBEmunaDE Morre

r1, t, . rl I ,

25 - Glar de FarenesÊo oom a vft kna: 25-vítimadel,oucompaúelro(alr EISIm ENão 27 -§eaüdmadel,úu ünpanhein{a), inforínaronoÍÍre compls&r

zs-Wnna E §lm
ta,êfilho§?l -l 

Não

29 - 5e dnha filhc, lnfurmar
Vivosi talecldosi

3o-víimadóGl Istm
nmwo$dtcscrp[-l Ng5

3l-Vtlma flstm
tsira irmão§? ['] Não

32 - Sa tlnha lÍmãos, iníormar
Ynos: Falecuos;

tr
E

slm

Não

33-Vftlmadebou
palíaósvivos?

§eguío DFIÀÍ por morte àquêle! beneficlários que se apíesentarem e pÍovaÍem
não verdad€ira podêrá gerar a obrigaçto de ressarcir o vêloÍ Íecebidq além da

34

lr'píesââü

ctqiratda

vilírÍ1à o!
trr r§F{ iê ri )

n*Úaifairct?t&:

35 - Noíne leBÍvêl de quem asslna a rogo/a padldo

36 - CPF legível de queÍn asslna a rogo/a pedldo

37 " ít) Assirutura de quem assína a rogo/a pedido

38-1â I

Âssineturã da testemunha

39-2e I

Âsslnatura da testenrunha

H

H
H
H
E

H

E

H
>>
il

áÉ

E
>:

40- Loral e Dab,

x^ da -dl,/o*



§ PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Ss@dda

LiDER
@a€Ém,

Bcollao{s)drole}decobortua; @ olrrs toesrEsAs DE Âs$ÍÊNcn MÉDtcÂgsuruMENÍÂsÉsl I mvnuoz reRMÂNEltrE fir.lonrn
2-llrdoslrdso arASL 3.CPFdavítímâ

Àox etl {8-s3
4 - Nome cornpleto da vÍtüra:

$-r<rno:;t -s âtt,r:,rde .>ta â,l,*
ErcT$NO OE INFORÀ'IEçÕES CAOESTRá§ E FâIXA D§ SENDÂ TI,ENsAI OÂ rE§oÂ í§tcA IVfÍIM,y'BENEíaÁR.o/BEPRESENTâNIE IÉ64$ - SRCUI.AR §U§EP N9 44il21Í.a

6i' I
6

o
8 - Endereco:

E-. 'ê *<t-9, *ttJ
9 - Núrnerol
J2E,q

10 - Complemento:

12 - Cldsds: 13 - Esudo:G 'uàffi'.r3Õ {45
l6

ú . Pronssão do Representante Legâl:

DÂDOs DO REPRESEeÍrÂàrrE rEGÁ! lpAts, Turol E ct BADoBl pÀ8A vÍnmÂ/BÉrrncrÁnro

Declaro, para todos os flns de diÍsito, rÊsldlr no endereço aclma lnÍormadq coníorma comprovante anexo (ANEXÀn CóplÂ1.

2O - ft El{Dâ M€II§AL DO tmJUR DÂ COtrtTA

ffl necusomronrrann ! n3r.ooan$Lla0,o0 [ nsz.sor,ooerÉRss.00o,q)

I srMnenm E nsr.mr,ooerÉRs2.s@.00 [ ncrranosRgs.Íx,0.00

2
É
.lt

ct
ÍJ
râ
o
ê
ô

(híilm!, o.§Bito sê â.lsürl (lnÍbnnar o dhiE se dsth)

coNliA:@

MEHON EilIBEOAl!'AtTOS OU ÍN€APAZCOM CURAOON

18 - CPF do Representante tegal:

! conre connENTE goaoro: uanooy

tlomedoBANCq

15

7-

11 Balmr

É-mafl:

17 - Nome completo do Representante Legal:

fi[COfffA POUPAHÇA (Ssmcífrê Fôrâos bsrÉo, a,bônó. Ass&Ete ffi opÊo]

§enaoBr) EEaiEi0

5.

Astorlzo a §êguradore Líder s creditaí na conta báncá
a que eu tiver direlto. rêconhecendo e dando, desde já

rla informada, de mlnha titularldade, o vàloÍ dô lndeniraçEo/reembolso do Seguro DPVÂT
e soment€ âpós a efetivação do crédlto. qultâção total do valor recebído.

z'EoânAçÃoDreusÊdgÀoaLAuDoDotMt-pREENclilMENrosoMEÍrrEpÀnAcoBEEruRÂDEtwÁl|DEpEnMAÀtEÀtrE

f] o r,IL que atende a reglão do addente ou da mlnha rddênda não reatiza perÍdas pra íins do §egulo DFryAT; ou

[l o tlar- que atende a região do acideírte ou da mlnha residênçia realiza perÍdas com pÍazo ruperior a s) tnovental dlas do pedido.

Pelo motfuo assinaladq soliclto o prosseguimento da análise do meu pedldo de lndêniuação do Seguro DPVAÍ, por lrvalidez permanentg lom base na docuÍÍrentação
ágresentâda,concordando,dedejá,emmesubmêteÍ-àaraliaçãomêdícaàsclEtasda§êguradcãtúrhrpara-vertÍtcaFoda'si3têrclae'guantificaçãodaslesoes'
permanentes deconentes de acidente de trânsitq csrforme Lel 6.19414, art. 3e, §le, deãarando que eiu autorizaçÉo não slgniÍka préúa concoriância com ô futura
avalia$o mêdlca cu renúncir âo diÍelto de contesÉ-ta, caso dlscorde do seu contiúdo.

Não há lMLque üeada a região doaddênte qJ da ínlnha resdêncla; qr

D€cLqRÂçÀo oE úsrco§ EErttEflaÁ$os-peErNtHtnffilÍosoMENÍE pÂRAcoBEmunaDE Morre

r1, t, . rl I ,

25 - Glar de FarenesÊo oom a vft kna: 25-vítimadel,oucompaúelro(alr EISIm ENão 27 -§eaüdmadel,úu ünpanhein{a), inforínaronoÍÍre compls&r

zs-Wnna E §lm
ta,êfilho§?l -l 

Não

29 - 5e dnha filhc, lnfurmar
Vivosi talecldosi

3o-víimadóGl Istm
nmwo$dtcscrp[-l Ng5

3l-Vtlma flstm
tsira irmão§? ['] Não

32 - Sa tlnha lÍmãos, iníormar
Ynos: Falecuos;

tr
E

slm

Não

33-Vftlmadebou
palíaósvivos?

§eguío DFIÀÍ por morte àquêle! beneficlários que se apíesentarem e pÍovaÍem
não verdad€ira podêrá gerar a obrigaçto de ressarcir o vêloÍ Íecebidq além da

34

lr'píesââü

ctqiratda

vilírÍ1à o!
trr r§F{ iê ri )

n*Úaifairct?t&:

35 - Noíne leBÍvêl de quem asslna a rogo/a padldo

36 - CPF legível de queÍn asslna a rogo/a pedldo

37 " ít) Assirutura de quem assína a rogo/a pedido

38-1â I

Âssineturã da testemunha

39-2e I

Âsslnatura da testenrunha

H

H
H
H
E

H

E

H
>>
il

áÉ

E
>:

40- Loral e Dab,

x^ da -dl,/o*





GOVERNO DO E§TAOO BO CEARÁ
SECRETARTA DA §EGURANÇÂ PÚBLTCA E DEFESA SOCtAt-
POLICIACTVTL

DETEGÂCIA DEAÇIDENTES E DELITO§ DE TRANSITO
lmpresso no ã!19§5566E

I . .,..f,
; I t:, ri-' I

§OLETIM DE OCORRÊNCN N" 3Ú{ .3í

Dados da OcarrÊncla
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNS|TO
Data / Hora da Comunicaç,áa:L7l09l20l9 14:1O:51
Dãta / Hora da Ocorrência;§9ÍL2í2OXB O3;OO:OO
Endereço da Ocorênciã: R AlrlTONlO CO§TA ME§IDES, 1560, PARQUE
§Âo JosE - FoRTALEZNCÉ.
Ponto de Referência: OSÔR|O DE PAIVA

Dadas

Dados

HistórÍco

DELEGÂCIA DESTIiIô: DELEGACIÂ DE ÂCIDENTES E DELITOS DE TRAN§ITO

17 I 2019

BESPONSÁV§L PELO REGI§TBO : Ç{/
suzETã$ffiir LIMA GorsçALvEs - MAT.. r3321s-x-s

Rrspou sÁvEL PEur tur onnaaçÂo; I
VISTO DO DELÊGÂDTXA}

NA BARREIRÀ - MAT.; 4o,4579-l-7

Nascimento: O2lO3/1966 CPF:4O8.613.923-53
RG: 2OO73L4A737 Orgão Emissor:S§PD§
Filiaçáo: MARIA PIRES DA SILVA

MANUEL CIÁruilDO ['A SILVA
Endereço: RUA ÉINSTE|N, L26,4 C§L:(851 9E6OO-5797)
Bairro: VILA PEI§
M un icípio: FORTALEZNCE

UF: CE

CEP:6O.73O-145

Nome:FRAilC TLVA

País: IL

1) Placa: PMG0645 Uf: CE Município; FORTALEZA Chassi:
9CZKC168OFR587363 Renavam: 105§5?536O Tipo do Veículo:
MOTOCICLETA Marca I Modelo: HOIüDA/CGISO FAN E§Dl Ano
Fabricação: 2O15 Ano Modelo: 2O15 Combustível: GASOLTNAIALCOOL
Cor: AMARELO Proprietário: FRANCISCCI EVERARDO DA §ILVA
Situaçâo: NÃO IIIFORMADO Envolvimento: EHVOLVIDO

rma o nte que na da
PM60645

ta , ho ra e lo c€l acirna citados, pilotava sua
), quando perdeu o controlemotocic eta de plaCA (acima descrita

do veÍculo e veio a tombar ao solô, no que se lesionou; QUE, foi socorrido
pelo SÂMU ao Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira (Frotinha de
Parangaba); E nada mais disse. lllllFalsa comunicaçâo é crime previsto no

0 CPB

DELEGACIA DE ACIOENTE§ E DELITOS DE TRANAITO Pá9. I da'l
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§üüsn PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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E súrodoBrd{ooúl ScaeanemUHed(1041

Autorlzo a SeguradoÍa LÍder s credltaí
â quê eu tlver dlrelto, Íeconhecendo e r

do DPVATSeguro
lotal valoÍ

n8 bancárlaconta nformada, d,
desdedando, e somentetá
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35 - Nohê leglvet de quem asslna a rogp/a padtdo

36 - CPF lsgível de quem asslna e rogo/a pedldo

37 . r) Asslnatura da quem asrtna a rogo/a pedldo
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§ PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01563

CONTA: 000000029134-6

Nr. da Autenticação 2AB74D16613F6DDC



20 Yia

q:€c"g"." @ffim**
DADO§ M CUENIE

Noms: FRANCISCO EVERARDo DA §ILVA

End. Lehum: RUA EINSTEIN, 1204, VILA PERI

Gdade FORTALEZA
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DÂTAS

kÍtuÊAüraL Ogl10l2019
LeltunAnterin 1010912019

Emksâo: 28/1012019
PÍádru L6itun: 1|n1nAS

LaoÁqm: 318982
Lâ(Íe Bgotq

QUAUDADE DA ÁGUA DEÍntBUlDA nEEmÍÍE Â: 081201 9

N"d€AÍnos8 | Clorc | ruôlde I cor 
I§deH6 I SZe | 526 | 125 |

Amiledõ I sct I 541 | 541 I

Em contumldada I 54í I í0 | 537 I

coltíoms Totals I Esherlchia Coll

s26 I uru
il1 I sat
53í I s+t

MEN5ÂGEN5 / rNFoRiÂÂçóEs coMPLEiÁEilTARES

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 29 m3 | META: 23 m3.

Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude.

RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

DE5(B}çÀOmt §ERVIçOs

AGUA

ESGOTO

MULTA DE 2%

JUROS DE 0,033% AO DIA

ACRESC.IMPONTÁGUA
TARIFA CONTINGENCIA

Valor (§§)

68,09

47,58

2,13

0,14

o,02

HlsrÔzuco DE voLUME

MêíAno

ouT2018
NOV/20í8

oEzl2018

JAN/2019

FEV12019

MAR/2019

ABRr20í9

MAll2oí9
JUN/20í9

Jut 0í9
AGOÍ2019

sET/20í9

água lm') Esgoto (m'l

1t1

111

111

I
9

I
7

22

17

14

14

27

21

17

21

TRIBUTO§ SOBNE O FATURÂMENTO

B6sl(áo I valor(Rs)
irs I t,t g

coFrNS I s,os

suBslDto

Deffiiçáo
VALOR DO SERVIÇO

VALOR DO SUB§ÍDIO
VALOR TOTAL A PAGAR

valo, (R§)

133,81
15,85

117,96

1012019

VENCIMENTO

0il11n019
TOTAL A PÂGAR (N§)

117,96

@
ôlrJl@mwffi&@

@dá!íío 8tuâhdo
Reguhdorà&

![Íao à Cag€G&

Maiores infomâçÔê§ Pelo teleÍone: 0a@ 275 0195,

nâs lolas de atendlmantq dê th àt 17h, m slte

m,egete.onbr ou na owldorla Cagece:

ator.toi& de th às 12h ê l3h !ú lzl owidorla
estadul: 1 §5. Site da ÂRcÊ§ware-ogc.br

r Entldads Rsuladolar Fonal@ ÀCFOR' ÀÍaíguia de

I nmuleao nialzcáo e cm[de doi seMí6 Públlcos de

I sufuurunto Ambientat: 0800 285 1919 - Deruis
I LcldadÉ AEE - Aqêfth Regulâdm de serviçG

I iúiricos xregaoo do rstado do cerá:0800 275 3838'

-#.rnece @mgt-"
rnsiçao, 0003298574 códrgo d§ R§ponsld: uelnno: 10/2019

tlcl: 001 setotr 28
Subsaton

Qsadrar 0182
§ubquàdBl

Lote: 0414 ComP: 0000

odade FORTALEZA Verdrmto: 0111112019 totall8§lr 117,96

ilmfifiilflt[niiliillniniilffi flÍilinilfiifiililiÍfl flilfifrlTiffiffi Ífl nfl fr Tt[tll
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rBt 001 setm 028 q6dE 0182
§ubtGtor §ubc@dG

cEP: 60.730-145

(ÉE

Conqr: 0000Lote 0414

ECONOMTÂ5

Rorldsôdat 00í I ComoÍdàlr 000 I tndurtrlat o@ | eübno: ooo

tNFonMÂçôEs soBm MEDtçÁo

Servi(o I Medtdor I Lehuh Antsiq I Lshurs ntuat I Volurnem) I Mffla S€nstnllúl
aouÀ 
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lrJ

DÂTAS

kÍtuÊAüraL Ogl10l2019
LeltunAnterin 1010912019

Emksâo: 28/1012019
PÍádru L6itun: 1|n1nAS

LaoÁqm: 318982
Lâ(Íe Bgotq

QUAUDADE DA ÁGUA DEÍntBUlDA nEEmÍÍE Â: 081201 9

N"d€AÍnos8 | Clorc | ruôlde I cor 
I§deH6 I SZe | 526 | 125 |

Amiledõ I sct I 541 | 541 I

Em contumldada I 54í I í0 | 537 I

coltíoms Totals I Esherlchia Coll

s26 I uru
il1 I sat
53í I s+t

MEN5ÂGEN5 / rNFoRiÂÂçóEs coMPLEiÁEilTARES

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 29 m3 | META: 23 m3.

Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude.

RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

DE5(B}çÀOmt §ERVIçOs

AGUA

ESGOTO

MULTA DE 2%

JUROS DE 0,033% AO DIA

ACRESC.IMPONTÁGUA
TARIFA CONTINGENCIA

Valor (§§)

68,09

47,58

2,13

0,14

o,02

HlsrÔzuco DE voLUME

MêíAno

ouT2018
NOV/20í8

oEzl2018

JAN/2019

FEV12019

MAR/2019

ABRr20í9

MAll2oí9
JUN/20í9

Jut 0í9
AGOÍ2019

sET/20í9

água lm') Esgoto (m'l

1t1

111

111

I
9

I
7

22

17

14

14

27

21

17

21

TRIBUTO§ SOBNE O FATURÂMENTO

B6sl(áo I valor(Rs)
irs I t,t g

coFrNS I s,os

suBslDto

Deffiiçáo
VALOR DO SERVIÇO

VALOR DO SUB§ÍDIO
VALOR TOTAL A PAGAR

valo, (R§)

133,81
15,85

117,96

1012019

VENCIMENTO

0il11n019
TOTAL A PÂGAR (N§)

117,96

@
ôlrJl@mwffi&@

@dá!íío 8tuâhdo
Reguhdorà&

![Íao à Cag€G&

Maiores infomâçÔê§ Pelo teleÍone: 0a@ 275 0195,

nâs lolas de atendlmantq dê th àt 17h, m slte

m,egete.onbr ou na owldorla Cagece:

ator.toi& de th às 12h ê l3h !ú lzl owidorla
estadul: 1 §5. Site da ÂRcÊ§ware-ogc.br

r Entldads Rsuladolar Fonal@ ÀCFOR' ÀÍaíguia de

I nmuleao nialzcáo e cm[de doi seMí6 Públlcos de

I sufuurunto Ambientat: 0800 285 1919 - Deruis
I LcldadÉ AEE - Aqêfth Regulâdm de serviçG

I iúiricos xregaoo do rstado do cerá:0800 275 3838'

-#.rnece @mgt-"
rnsiçao, 0003298574 códrgo d§ R§ponsld: uelnno: 10/2019

tlcl: 001 setotr 28
Subsaton

Qsadrar 0182
§ubquàdBl

Lote: 0414 ComP: 0000

odade FORTALEZA Verdrmto: 0111112019 totall8§lr 117,96

ilmfifiilflt[niiliillniniilffi flÍilinilfiifiililiÍfl flilfifrlTiffiffi Ífl nfl fr Tt[tll

0003298574 '
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§ERVtÇo §u ltrxotlr{E}tTo múvm oe uneÊHGtA - sAMu
§ERVIçO DE Axeurvo ruÉuco esrRrÍsnÊo - sAnilE

DECLARAçÃO

Frefeitura de

5rtr*'1.lri, t*ra-.1,:râí;i {,, i,li,iir.
Fortaleza

it§t::i":: 
': 

' ..4r . ,." 'i")

íf*,ffi'tn

§wã
li"..lal{n, ra6?riaii

S

Declaramos pâra os devidos fins, que o SAMU í92 RegionaÍ Fortaleza, prestou

atendimento ao §r. Francisco Everardo da Silva - C.P.F. 408.613.923-53, no dia

AW12Í2918, às 05hÍ0min, na Rua Antonio Gosta Mendes, no Bairro Parque São

Josê, vítirna de acidente de trânsito.

Declaramos ainda que segue em anexo cópia do Prontuário do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n" P558099r20Í9.

Fortaleza, 18 fevereiro de 2019

Atenciosamente,

Hooeriu."*ffi11
eoord. SAME - sarU*kfor't

Fe6ionat Forta[erb t
M,it. 45661-l 

I

gAME. a92
Rêgionâl Fortalisza

fuât'45659-1

RobeÉo Gomes de Lima
Coordenaçáo ' §AME

SAMU'l 92 Regíonal Fortaleza

RUA PÂtrRE GUENRA, I3§O - PAR.QUSLAHDIÂ - CÉP: Ú0455.360

llfiaurício Lopes Alves
Responsável - Protocolo

§AMU 192 Regional Forlaleza

-4tit!::.Á:,-, :.
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ÂiroTAçôEs /coNDurA§ DE ENFEnMTIGEM
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I ÂS§, /COREN:

ANOTÂçôES /coNDt rÂsx) coNDuToR DE!idCULO DE EMERCÊNCn

í
I
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DESÍINO DOPACIEHIE

âOLETIMEMERC:

Âsc00

BEIÚOVIDO

NOLOCAT EOU*a§reoTR/ü,tspof,l1E
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I

DE§NNO:

DEVATORES
hr

P! 5Pí]N5ÃV§ L PSI.O RECÊBIMÊNTO:

DÊ VATORES ENTRF.GUES:

I a-,Crll-l
EM:

,§5. i}O fIESPON§ÁVET PELO ÊETEEIMEMTO:

EU,

TERMODERECIJ§À

RG /CPF
TSTAR CIENTE DA NECE§SIDADE DE A'TENDIMENTO DE URGÊilClÀ PORÉM, RÊCUsO O SERVTÇO OFERTADO PELO:._ I /_. às hs,,CSsU TOTAI RE§POüTSABIUDADE PEIÂ MINHA OEClsÃO.
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HDMIB0 - tlarpitalDisrird fr{arialosú Barcsode 0}hsira

i*3- \)^{rÁ^

Fí§rrrltlrrdl ü§turtaleza

snnr/rÇo DE FrsrorERAprA- nrcunaçÃo DE ALrA

Declaro para os devidos fins de direito que o (a) s(a) [.nua** $.*x,ux]g.i* \À*.
enconra-§e de AtrA do tratamento fisioterapêutico nesta insútuição
lrrq{rrs: LU.v,§tr"{s} .0 .. . tendo iniciado seu tratamento em

-)

hospitalar, com o diagnóstico delr*^--* &
-y3J-YA-l-8)Iaté o dia -ç{t-lÉlt tr,t I

Fortaleza, U4*l§!.*Ag^l i

ià

p

Assinatura e do fisioterapzuta



HIS}I§EG - *troqpital Bistrütãâ F&s'Íe§ocró Earromde Gliq&a
í}fúr6lldúà rid
§FwremBwam

sERVrÇO DE FISIOTERApIA - DECLARAÇÃO Ur T?ÀTAMENTO

DccJaro para CIs devidos fins de direim que o (a) s{a) â-^"^ls 't* S.'k--

esrá em tratamento ÍisioterapÊutico com o diagnóstico de

renrlo iniciado sÊu n.atâmento em prosseguindo até a piesente dara.

rI ..'
6, ú,

Forta leza, j1,:1, .'l§

\*r.\x"
e carimbo do fisiotera3euta

{,rrdl' t i,tt;i L}'lii,i''
|;ri*ií'Í§llljlií"'

f,lil:: !I'1" í1"1:ii)l 'r'i

{)



2Afitn1g Seguradora LÍder-DPVAT Consulta a Paganpntc Efetuadc

---

---

Seguradora

.ldm qnrradcra dr 5*grro tr.f'$lêí
WWruWW (t)

PONTOS DE

ATENDIMENTO
(/Pontos-de-
Atendimento)

Buscar no site

A
COMPANHIA

SEGURO

DPVAT

CENTRO DE

DADOS E

ESTATíSTICAS

SALA DE

IMPRENSA

TRABALHE

CONOSCO CONTATO ,

Seguro DPVAT

Consulta a Pagamentos Efetuados

Sua busca por placa: PMG0645 UF: CE CATEGORIA: 09*

Exercício Valor Pago Situação Declaração de Pagamento

R$84,58 Quitado

2018 R$185,50 Quitado

Data Pagamento Valor Pago

03t07 /2018 R$185,50

+ 2017 R$185,50 Quitado

+ 2019

+ 2016

+r 2015

(*) Motócicleta

R$292,01 Quitado

R$148,09 ' Quitado

l-_!.

tg

l_
l=l

t-
lEi

iir

t:
lEl

ACESSIBILIDADE

https:/fuitrwv.seg uradoralider.combr/Pages/Consulta-a-Paganentm-Efetuados.aspx
113
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HDMIB0 - tlarpitalDisrird fr{arialosú Barcsode 0}hsira

i*3- \)^{rÁ^

Fí§rrrltlrrdl ü§turtaleza

snnr/rÇo DE FrsrorERAprA- nrcunaçÃo DE ALrA

Declaro para os devidos fins de direito que o (a) s(a) [.nua** $.*x,ux]g.i* \À*.
enconra-§e de AtrA do tratamento fisioterapêutico nesta insútuição
lrrq{rrs: LU.v,§tr"{s} .0 .. . tendo iniciado seu tratamento em

-)

hospitalar, com o diagnóstico delr*^--* &
-y3J-YA-l-8)Iaté o dia -ç{t-lÉlt tr,t I

Fortaleza, U4*l§!.*Ag^l i

ià

p

Assinatura e do fisioterapzuta



HIS}I§EG - *troqpital Bistrütãâ F&s'Íe§ocró Earromde Gliq&a
í}fúr6lldúà rid
§FwremBwam

sERVrÇO DE FISIOTERApIA - DECLARAÇÃO Ur T?ÀTAMENTO

DccJaro para CIs devidos fins de direim que o (a) s{a) â-^"^ls 't* S.'k--

esrá em tratamento ÍisioterapÊutico com o diagnóstico de

renrlo iniciado sÊu n.atâmento em prosseguindo até a piesente dara.

rI ..'
6, ú,

Forta leza, j1,:1, .'l§

\*r.\x"
e carimbo do fisiotera3euta

{,rrdl' t i,tt;i L}'lii,i''
|;ri*ií'Í§llljlií"'

f,lil:: !I'1" í1"1:ii)l 'r'i

{)
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§ERVtÇo §u ltrxotlr{E}tTo múvm oe uneÊHGtA - sAMu
§ERVIçO DE Axeurvo ruÉuco esrRrÍsnÊo - sAnilE

DECLARAçÃO

Frefeitura de

5rtr*'1.lri, t*ra-.1,:râí;i {,, i,li,iir.
Fortaleza

it§t::i":: 
': 

' ..4r . ,." 'i")

íf*,ffi'tn

§wã
li"..lal{n, ra6?riaii

S

Declaramos pâra os devidos fins, que o SAMU í92 RegionaÍ Fortaleza, prestou

atendimento ao §r. Francisco Everardo da Silva - C.P.F. 408.613.923-53, no dia

AW12Í2918, às 05hÍ0min, na Rua Antonio Gosta Mendes, no Bairro Parque São

Josê, vítirna de acidente de trânsito.

Declaramos ainda que segue em anexo cópia do Prontuário do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n" P558099r20Í9.

Fortaleza, 18 fevereiro de 2019

Atenciosamente,

Hooeriu."*ffi11
eoord. SAME - sarU*kfor't

Fe6ionat Forta[erb t
M,it. 45661-l 

I

gAME. a92
Rêgionâl Fortalisza

fuât'45659-1

RobeÉo Gomes de Lima
Coordenaçáo ' §AME

SAMU'l 92 Regíonal Fortaleza

RUA PÂtrRE GUENRA, I3§O - PAR.QUSLAHDIÂ - CÉP: Ú0455.360

llfiaurício Lopes Alves
Responsável - Protocolo

§AMU 192 Regional Forlaleza

-4tit!::.Á:,-, :.
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3200082668
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Everardo da Silva
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Einstein, 1264   

Vila Peri   Fortaleza   CE   CEP: 60730-145
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 20073140737
Data local do acidente: [ 09/12/2018 ] 
Data local do exame: [ 02/03/2020 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA - LUXAÇÃO DO OMBRO DIREITO

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO, FISIOTERAPIA.
Complicações: SEM
Data da Alta: 17/02/2020

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

HIPOTROFIA MUSCULAR E BLOQUEIO LEVE DE ABDUÇÃO, DE ROTAÇÃO E DE ADUÇÃO E MODERADO DE FLEXÃO E DE
EXTENSÃO DO OMBRO

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
OMBRO - Lado Direito
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante

Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68
CRM/CE - 9050





PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

3200082668 Fortaleza Invalidez Permanente

09/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA - LUXAÇÃO DO OMBRO DIREITO

TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO, FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICAÇÕES
DATA DA ALTA: 17/02/2020
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM OMBRO DIREITO

Com sequela

02/03/2020

Observações: O EXAME FÍSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APÓS A CONSOLIDAÇÃO DAS LESÕES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HÁ UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIÇÃO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM OMBRO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

HIPOTROFIA MUSCULAR E BLOQUEIO LEVE DE ABDUÇÃO, DE ROTAÇÃO E DE ADUÇÃO E MODERADO DE FLEXÃO E
DE EXTENSÃO DO OMBRO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

3200082668 Fortaleza Invalidez Permanente

09/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/02/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

LUXAÇÃO DO OMBRO DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

&@1  PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Complemento por
reanálise - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO EVERARDO
DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

09/12/2018Data do acidente:

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

408.613.923-53

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

ASL-0031241/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA : 408.613.923-53

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 22/01/2020
Nome: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva

CPF: 063.066.023-99CPF: 408.613.923-53

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO EVERARDO
DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

09/12/2018Data do acidente:

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

408.613.923-53

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

ASL-0338806/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA : 408.613.923-53

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 01/10/2019
Nome: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 01/10/2019
Nome: OLGA ELIANISE LESSA TERCEIRO

CPF: 858.671.443-72CPF: 408.613.923-53

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA OLGA ELIANISE LESSA TERCEIRO



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO EVERARDO
DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

09/12/2018Data do acidente:

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

408.613.923-53

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

ASL-0359445/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA : 408.613.923-53

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 15/10/2019
Nome: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 15/10/2019
Nome: OLGA ELIANISE LESSA TERCEIRO

CPF: 858.671.443-72CPF: 408.613.923-53

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA OLGA ELIANISE LESSA TERCEIRO



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO EVERARDO
DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

09/12/2018Data do acidente:

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

408.613.923-53

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

ASL-0066701/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA : 408.613.923-53

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 19/02/2020
Nome: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 19/02/2020
Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva

CPF: 063.066.023-99CPF: 408.613.923-53

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO EVERARDO
DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

09/12/2018Data do acidente:

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

408.613.923-53

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

ASL-0383755/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA : 408.613.923-53

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.
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