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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200081341 Vitima: DANIELA SALDANHA RODRIGUES
Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIELA SALDANHA RODRIGUES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15529371
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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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200081341 Vitima: DANIELA SALDANHA RODRIGUES

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DANIELA SALDANHA RODRIGUES

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indeniza¢do, conforme
Resolugdao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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- GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA N
M POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO =BOA VISTA~ RR

M
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BOLETIM DE OCORRENCIA

N®: D0B787/2020

"

DADOS DO REGISTRO

DatafMora Inicho do Registro: 1470272020 09-46
Origem: Policia Judiciaria Data: 14/02/2020
Del=gado de Policia: Eric Silva Pereira -

DatalHora Fim: 14/0272020 10002

DADOS DA OCORRENCIA

Afalo: Delegacia de Acidentes de Transito
Data'Hora do Fato: 1211002019 06:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Pricuma
Logradoura: Via das Flores

Panto de Referéncia: Supermercado Goiana
Tipo do Local: Via Pdblica

Matureza

Meio(s) Empregado(s)

]

1085 AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO

Veiculo

ENVOLVIDO(S)

Nome Civii: DANIELA SALDANHA RODRIGUES (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO)

Sexa: Femining
Profissdo; Professor

Macionalidade: Brasieira
Maturalidade:RR - Boa Vista
Estado Civil: Solteirofa)
MNome da Ju'[ﬁﬂ-: Leonilia Saldanha
Documaento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: T08.711.242-20
RG - Carieira de idantidade: 173088
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

Masc: 17/10/1981 Idade: 38 anos
Escolaridade: Ensino Superior Completo

Mame de Pai: Francisco Rodrigues

Logradouro: Rua Antonio Pinheiro Galvao M2 494
Complemento: Casa
Bairro: Buritis
Teiafone: (35) 99114-5919 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPF/CNPJ do Proprietdrio 708.711.242-20
Renavam 01122458204

Nimero do Chassi 9C2KD1000HR020853
Cor PRETA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo HOMNDA/NXR 160 BROS
Quantidade 1 Unidada #

Subgrupo Motoqlﬁslammnm »
Placa MAV-6757
Namero do Motor KD10EOHO20857
. .. AnoiModelo Fabricagio 2017/2017
UF Veiculo Roraima
Marca/Modalo HOMDANXR 1680 BROS
Veiculo Adulterado? MNao
Situagio Envolvido, Meio Empregada

Nome Envolvido

Envolvimentos

Delegado de Policia Clivil-Eng Siva Pergira
Impresso por.  Jefferson Inacio Araujo
Data de Impressao: 14022020 10-08

—*.':E Sinesp
v Profocolo n™: Nio dispanivel
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁ POLICIA CIVIL iy
"4 DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
-k

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006787/2020
Nome Envolvido Envolvimentos
| - |
Dankala Saldanha Rodrigues Proprietario
RELATO/HISTORICO

A comunicante gue naoc € habilitada, compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local descritos
aclma, quando transitava conduzindo sua molociclala devidamente descrita acima, onde ao desviar de um cachorro que
entrou em sua frente "desgovernado”, colidiu na calgada, perdeu confrole @ colidiu em arvore. Que sofreu lesbes corporais @
foi socorrida pelo SAMU até o HGR. QUE ESSE REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E ¢ ragistro.

ASSINATURAS

LOM,& Sollode” M,;Bg,

Daniela Sakdanha Rodrigues
[Comunscants | Ervolvids | Vilma)

| roap prine L0 ASMA ANRETiagan o GETHY gue podntm el g saln o e dm
1 HMMFW&WNMWM‘MNWW“M

Delagado da Podicia Civil: Enc Silva Peraira
Impresso por:  Jefferson Inacio Araugo
an;p Data dae | H1H 1402020 1008 .
g : Pmm““,ﬁf";m digponivel ’ PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos
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oW POLICIA CIviL )
:,_ : ~ DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO ~“BOA VISTA~ RR
LT L T -
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006787/2020
DADOS DO REGISTRO & :
DataHors Inicio do Registre: 14/02/2020 06:48 Uata'Hora Fim: 14/02/2020 10:02 1
Drigem: Polide Judiciaria Data; 14/02/2020
Delegado de Poligie:  Eric Silva Pereira =
DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transio
Bata'Hora do Falo: 121102019 08:00
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairre: Pricuma
Lagradouro: Via das Flores
Ponto de Referénecia: Supermercado Golana
Tipo do Local: Via Pablica -
_rhifurem B ' === ~ Meio(s) Empregadofs)
1085, AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSTO Yealculo
- ENVOLVIDO!S)
[Nome Civil: DAMIELA SALDANHA RODRIGUES (VITiHA , COMUNICANTE , ENVOLVIDG ) ]
Macionalidade; Brasilelra Sexo: Femining Nasc: 1711011581 ldade: 38 anos
Waturalidade:RR - Boa Vista Frofissdo: Professor Escolaridade: Ensino Superor Completo
Estado Civil: Solteira{a)
Mome da Mae: Leonilis Saldanha Mome do Pai: Francisco Rodrigues
Documento(s]
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 708.711.242.20
RE - Carteira de |dentidads: 173088
Endarege
WMumicipio: Boa Vista - RR
Logradoura: Rua Anlonio Pinheiro Galvis N® 484
Complementa: Casa
Bairro: Buritis
Telefone: (95) 99114-581% (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupa Vaiculy Subgrupo Motocicleta/Maloneta -
CPFICNPJ do Proprietirio 708.711.242.20 Placa MAV-ATET
Renavam 01122458204 Ndmero da Motor KD10EOHO20857
Nomero do Chassi SCZKD1000HRO20853 .+ _JAno/iedelo Fabrieagio 20172017
2 - U
Cor PRETA UF Veleule Roraima
Municipio Veiculo Boz Vista Marca/Models HONDAMNXR 160 BROS
Modelo HOMDA/NXE 180 BROS Veiculo Adulterado? Mao
Quantidade 1 Unidade I Situagle Envolvido, Meio Empragade
‘Nome Envolvido m— Envolvimentos —]
e e e ——— o — e
Delegado de Palicia CivilErie Silva Pareira .
b2 Impresso per.  Jeffersan inacio Araugo Pagenldeg
i . Tmressio: O30 10 3 iy £t
g T Eﬁgﬁfﬁ rﬁinn dispcli;seql o PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos

20 MAR. 2020
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BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 006787/2020
ZM_EMDP;MG SN = ' Envolvimentos 1
‘Daniela Saldanha Radrigues Praprietano =

RELATO/HISTORICO

A comunicante que ndo ¢ habilitada, compareceu nesla Delegacia para infarmar que conforme hora. data e local descritos
acima, quandc iransitava conduzinds sua motacicleta devidaments dascrita acima, onde ao desviar da um cashorro gua
entrou em sua frente "desgovemada”, colidiu na calgada, perdeu controle e colidiv em drvore. Que sofrel lastes corporais u
fol soearrida pelo SAMU até o HER, QUE ESSE REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E o ragistro.

ASSINATURAS

n . |
Uﬂ"f"" _& Soltode. '5‘5@0&,{5*‘;

Danicla Saldanha Rodrigues
[Comunicants | Emalida ! Yikema)
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17022020 Via de Pagamarnio para o mes/anc: 04/2020 referente a UC: 1088170

& RORAIMA ENERGIA
A\ RORA"MA AVENIDA CAPITAO ENE GARGEZ, 691, CE’T:ITRO - BOA VISTA

E N E R G 1A
Ligada, V%% CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223

— e e

~TA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4485765

# —
ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAQ, 1832 ., 4 )

e = = = —

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
CcODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
1089170 01/2020 24-DEC-19 a 24-JAN-20
| CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
596 11-FEB-20 R$ 513,37
OBSERVACOES

- A laxa referente a emissao de segunda via de pagamenio ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 -

sulenticagio mecanica

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

; RORAIMA ENERGIA
AN B?wm AVENIDA CAPITAD ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lipdn V9% CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1089170 | 01/2020 | RS 513,37

836400000052.133700750002.000000001081.91 7001200059
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2020 Ve de Pagamento para o mesiand: 01/2020 referente a UC: 1088170

% RORAIMA ENERGIA
n@@ﬁ}ﬂ;ﬁ% AVENIDA CAPITAO ENE GARGEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lygadn oV GNPJ: 02.341.470/0001-44 L 16 240070223
—mmﬂ
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4485765

iLOIR INACIO DE SOUZA A

R. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 4

BURITIS 693692139 BOA VISTA ) RR
CODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
1089170 01/2020 | 24-DEC-19 a 24-JAN-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
596 11-FEB-20 | R$ 513,37

OBSERVAGOES -

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento néo serd cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 -

sutenticacAn mecanica

\—z RORAIMA ENERGIA
R@%@EW\ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lyl &4 V5% ONPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1089170 | 0172020 | RS 513,37
052.133700750002.000000001081.917001200059 ‘

T

gaﬁh‘ﬁ-mu

L



g ErﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et} PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclareimentos, acesse o dte wiww.seguradoralider.com.br ou entre em contat através de um dos nimeros gbaixe:

Cantral de Atendimento [para consultas sobre indenlizagBes ¢ primios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 3020-1596 [ Outras regides: 0800022 12 04 -

SAL (para reclamagbes & supestiies, 24 hovas por dia): 0B00 022 5189 | Sﬂ-ﬂ[paaﬂmbuaudh‘i'medlwwuﬁﬂﬂﬁ | Lentral Ouvidoria; 0800021 91 35

-~

INFORMACOES IMPORTANTES 1

i S S L 2R o . e e S ) e s

0 preenchimente deste Formuldrlo £ parte integrante do processo de liguldac3o de sinistro, conforme estabelscs a Cireular nmers 495/12,

disponival no enderecn elatrénico: £ 2
hitp:ffwaw susep.gov, br/BIBLICTECAWER/ DOCORIGINAL ASPRTTIFO=1&00DIG0=29636

A Clreular SUSEP® n¥ 445/12, que trata da prevencic & lavagem de dinheire no mercade se
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento da

gurador, determina que todas a5 Seguradoras s3o obrigadas
passoal, informaclies scerca da profisslio e da falxa de renda

indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificacio
mensal, além da respectivea documentacio comprobatdria.

A recusa em fomecer as informag@es de profissio e rendz, neste formuliria, ndo impide o pagamente da indenizagio do Seguro DPVAT, conteds, por
determing¢io da referida Circular, asta recuss & passivel de tomunica;3o an COAF?,

! SUPERINTEND ENCIA DY SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CARFITALIZACAD E RESSEGURO. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DB ATIVIDADDS FINANCE[RAS — COAF,

ORGAD INTEGRANTE Dn ESTAUTURA DO MINISTERIO Da
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEKAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI 129.613/98.

r

e . = % )
] y . PR
Pelo expasio, eu ‘-H LA 5 oy Al ;’_{f A
[

inscrita (2) no CPE/CNPI- 24 A0SEST A

)

/ i:'li ; na quaiid%de de Procurader (a) / Intermedidrio (2] do Beneficisria

Inscrito {2) no CPF sob o Ne JCIK, F11.87¢ L

J
E

s -0 TS & .
da Vitima |G n(.] [#} %E&ﬂ{hﬂﬁh& PO ez b A,

do sinlstro de DPVAT cobartura ,'Elf ‘l‘l.t.'-l"-i"'l_i_l.‘l‘lc )
F = -

inscrito (a) no CPFsob o NE t'i{1£’-_T' i]. 5-."45 o / ﬁ;{

; conforme determinaglio dz Circular Susep 445/12:

Declare Profissao: Renda:

'

e apresento os documentos comprobatdrios:
B Recuso informar
L) s
' L3 h
Declarg ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residénciz junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego sbaixo, anexando a copia =
do comprovante de residénela do endereco informado, Estou clente de que a falsidade da presents declaracio implicard na sangio penal prevists
no art. 299 do Chdiga Penal.
_E-m.;lerl;;;;:-:__ T_ ¥l _—h & . ;_ - i __| Namara: _ 'Eumplementu: -
- __,_!mc" L .ﬂ.']"ﬂ1 Iy !""I " { o ey o _%Wg ‘:1.'-1_ [ ~
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Pacients Data Nascmento  |dade CNS ¥ cPE"
DANIELA EALDANHA RODRIGUES 17/10/1981 ITA1IM26D .
Tipo Doc Documento  Orgao EmissorData Emiss3o Sexo  Estado Chvil RagaiCor 4 Mutdralidade % Nacionalidade
IDENTIDADE 17388 SSPIRR 150712014 M SOLTEIRO{APARDA BOA VISTA - RR ' BRASILEIRA
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0094177/20
Numero do Sinistro: 3200118826
Vitima: DANIELA SALDANHA RODRIGUES Data do acidente: 12/10/2019
) ) o i . DANIELA SALDANHA
CPF:708.711.242-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 30/04/2020 Data do ca,dastramento: 30/04/2020
Nome: DANIELA SALDANHA RODRIGUES Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 708.711.242-20 CPF: 432.858.722-68

DANIELA SALDANHA RODRIGUES ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0065706/20
Vitima: DANIELA SALDANHA RODRIGUES Data do acidente: 12/10/2019
. ) L peg . . DANIELA SALDANHA
CPF:708.711.242-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

DANIELA SALDANHA RODRIGUES : 708.711.242-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: DANIELA SALDANHA RODRIGUES Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 708.711.242-20 CPF: 413.653.806-53

DANIELA SALDANHA RODRIGUES MANOEL COELHO NETO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0094177/20
Vitima: DANIELA SALDANHA RODRIGUES Data do acidente: 12/10/2019
. ) L peg . . DANIELA SALDANHA
CPF:708.711.242-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

DANIELA SALDANHA RODRIGUES : 708.711.242-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/03/2020 Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: DANIELA SALDANHA RODRIGUES Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 708.711.242-20 CPF: 413.653.806-53

DANIELA SALDANHA RODRIGUES MANOEL COELHO NETO



