, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200127304 Cidade: Garanhuns Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DO SOCORRO DA SILVA Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
SANTOS PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




00010893

- carta_01 - INVALIDEZ

©
(<]
~
—
(=}
=
[Te}
O
~
—
o
jo2}
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200127304 Vitima: MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15647797
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 06 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200127304 Vitima: MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200127304 Vitima: MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000003212-3

Conta: 000001009494-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda 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? Faca 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 DEE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 135" CIRCUNSCRIGAO - GARANHUNS - DP135°CIRC DINTER1/18*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0225002470

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/12/2019 as 17:36

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAOC FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 14/12/2019 45 13:03

Fato acorrido ne endereco: RUA ERNESTO DOURADO, 1, CRUZAMENTO COM A DJALMA DUTRA, PROX AQ ABRIGD SAD

VICENTE - Bairro: HELIOPOLIS - GARANHUNS/ PERNAMBUCO/ BRASIL e i

Local do Fato: yia PUBLICA ' e .-::;;.I;‘__
e’

CC. . - PreVIDENCIA S1A

Pessoa(s) envolvida(s) na ecorrénela;

MOTOCICLISTA DESCONHECIDO | AUTOR | AGENTE ) 2 * MAR ’,I'H?‘]

DAV DO NASCIMENTO SANTOS | NOTICIANTE }
MARIA DO SOCORRO SILVA SANTOS {WITIMA Y

. OQOCOLO
Objeto{s) envolvido(s) na ocorréneia: i &3 L l'lu: lﬁ. H E_C‘FE

MAYFA DA SILVA SANTOS { VITINA, }
QUTROS TIPO DE OBIETO: (Usado na geracio da ocorréncia} , que estava em posse dofa) Sr{a): MOTOCICLISTA DESCONHECIDO

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MOTOCICLISTA DESCONHECIDO (néio presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO ! PERNAMBUCO |
BRASIL

MARIA DO SOCORRO SILVA SANTOS {nfic presente aoc plantio) - Sexo: FemininoMas: MARIA JOSE DA SILVA SANTOS Data de
Nascimenio: 19/9/1975 Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMEUCO | BRASIL
Enderege Residencial: AVENIDA PEDRO CAVALCANTE, 7, 8 TRAVESSA - CEP: 0 - Bairro: HELIOPOLIS - GARANHUNS/PERNAME UCO/BRASIL

MAYRA DA SILVA SANTOS (ndo presente ac plantao) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL
Enderego Residencial: AVENIDA PEDRO CAVALCANTE, 7, 9" TRAVESSA - CEP: 0 - Bairro: HELIOPOLIS - GARAN HUNS/PERMNAMBUCO/BRASIL

DAVI DO NASCIMENTO SANTOS (presente ao plantdo) - Sexc: MasculinoM2e HILDA DIAS DO NASCIMENTO Data de Nascimento:
23/3/1974 Naluralidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL
Enderego Residencial: AVENIDA PEDRO CAVALCANTE, 7, 9" TRAVESSA - CEP: 0 - Bairro; HELIOPOLIS - GARAN HUNS/IPERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA NAD IDENTIFICADA (OUTROS TIPO DE OBJET Q) de propriedade dola) Sria). MOTOCICLISTA DESCONHECIDO, que
estava em posse dofa) Srial: MOTOCICLISTA DESCONHECIDO

Categoria/MarcaModelo: GESCONHECIDO'NAD INFORMADO/NAD INFO RMADO Objslo apreendido: Nso

Quantidace: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagéo

il L . P
O SENHOR DAVI COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA NOTICIAR QUE SUA ESPOSA E FILHA FORAM ATROPELADAS NO LOCAL
ACIMA CITADO. AFIRMA QUE MARIA SAIU DO TRABALHO E ESTAVA COM A FILHA DO CASAL, AFIRMA QUE AS DUAS TRAVESSAVAM A
RUA QUANDO UM MOTOCICLISTA AS ATROPELOU JA QUASE NA CALGCADA. AFIRMA QUE O SISTEMA DE CAMERAS DO PREDIO NA
ESQUINA TEM IMAGENS DO ATROPELAMENTO, AFIRMA QUE APOS A CHEGADA DO SAMU © MOTOCICLISTA SE EVADIU DO LOCAL
NAO DEIXANDO QUALQUER TIFO DE IDENTIFICAGAD. AFIRMA AINDA QUE NAO CONSEGUIU OBTER INFORMAGOES QUANTO A
IDENTIDADE DO AUTOR DO ATROPELAMENTO E NEM DA MOTOCICLETA., f

K_:.a_; ¥ o T BT — t et ¥

DAVI DO NASCIMENTO SANTOS
(NDTICIANTE)

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial /{L’ sl SA
- i " \ ]

"-\

%
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B.0. registrada por: JO EIRA DA SILVA NETO - Matricula: 350759-9
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Tarita Social du Eergia EMtCE: Cruacs pela et 10438, de 2004000

Commpenhia Ensipiticn de Parmambeci
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DECLARQ PARA OS5 CEVIDOS FINS

HOSPITAL

10RIAL JABOATAD

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS

TRATAMENTO CONSERVADOR RECEBENDD ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA.

UE © (A) PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERNADO EM NOSS0 SERVICO ONDE FOI SUBMETIDO A

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS GUE O {A) PACIENTE ACIMA CITADD NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERIODO
DE 00 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA,

RETORNO AOQ AMBULATORIQ DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO PARA CONSULTA DE RETORND NO DIA E
HO O MARCADD ABAIXO,

CID-10:

DATA DE INTERNAMENTO:

5822 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBLA

21/12/2019

DATA DA CIRURGIA:

DATA DE ALTA

DATA CONSULTA DE RETORNG;

MEDICO ASSISTENTE:

23/12/2019

09/01/2020 HORARIO: 10 3G

CR. ELDER DE YASCONCELOS CAYALAHC

JABDATAD DOS GUARARAPES,

..—u-_.___‘
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23 DE DEZEMERO DE 201

Av. General Manoel Rabelo - MY126 - Centro - Jaboatdo dos Guararapes - CEP: 54160-030

TELEFQNF - 3452-9888 - www. hmjpe.crn
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<< MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS >>

<< Roaenm FRANCISCO DOS SANTOS >>
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15 = E-mail: 6 - Tel.[DOPY:
(119250 =204
..E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
= 17-Nome completo do Representante Legal:
W
<
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(%] 3
§ Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, confarme ;:ul'npml.-ante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso mrormar [0 rs1.00aRs1.000,00 [C] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rss.000,00
e e 2 R i e i e ey ] e e
21:DADOS B s: 1/ R BeNErICIA A0 [] RepResENTANTE LEGAL DO BENEFci PAIS, CURADOR/TUTOR]
- B Y =t I3 P i P T o A Gl R i L B T P S LT ol i g JH T Trn iyl
A conma POUPANCA (Somante pars os bancos sbabo, Assinale uma apgo) [J conTa CORRENTE iodes
. Xlsrdesolzz) [ aifza1) Nome do BANCD:

o aania de Secomve dev Sihe oot O% 250, 094- 00

DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEM

4 - Nome g:mpl-em

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [ViTIMA/BENERCIARIO REPR

}- CIRCULAR SUSEP N# 4452012

ESENTANTE LEGAL

?-Pmikﬁém!ﬂm A S-Enﬁ:?;_u{l q P,.{-"_ ﬂ Q ﬂ _' Ep- ‘ Esﬁuqr‘n: ‘ 10 - Complemento:
11 - Bairro: 12-C1dade.'. ‘ 13 ffﬂd@"' 14 - CEP:

[J BancodoBrasi(001) [ Caixa Econsmica Federsi (104)

miumn:@ D mnm:[ 3009494 I@ AGENCIA: D O conTa: [ ) D

{infarmar o digite se exdti) [tnformar o digito se estis) [indormar o digito se aistir] (infarmar o digito se wdstin)

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancéria infarmada, de minha titularidade, o valor da inde nizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direlte, reconhecendo e dando, desda ja e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebida,

12~ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médica Legal (IML) para s fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n 6,194/74), uma vez que:
# Nio hd IML que atenda a regifio do acldente ou da minha residéncia; ou
* OIMLque atende  regilio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentacio médica
apresentads sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde 4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessirio, 35 cuitas
da Seguradora Lider para verificaglio da existéneia & quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acid ente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6,194/74.

Declarc que esta autorizaco no significa prévia concorddncia com a futura avaliagho médica ou rendncia 3o direito de contestar a avaliagdio médica, caso
discorde do seu conteddo.

Hi e ]

.“D!rlm DNM .2

28 - Vitima D Sim | 28-S tinha filhos, Informar 30 - Vitkma debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Zetinha irmBos, Informar | 33, Vitima deteou Sim

25: 'u'.:'trma :lulxﬂull.:bmmnh&lrnq:jr

teve filhos? ™ g, | Vivos: Falecidos: rasciture hainascer? [T ngq | teve imiBos? [ nge | Vives: Falecldos: pais/avdsvives? [ ngo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DEVAT por morte dgueles b-ene’fﬁricﬁ e rem e
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer amissia ou declaragio ndio verdadeira poderd geral a obrigachio de ressarchy GHETMabido, 3lér da
responsabilidade criminal por infraglo da artigo 299 do Codigo Penal, co t—
3 38- 17 | Nome: ~
Irnpress it 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {2 rogo) CPF: . ﬂBH EFEH
oigisal ¢
vl oy inatura da teste
PresrCOLO
o plibalinds 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 24 | Nome! -
i alfabatizgs 5
o 4 CPE: ! R LT R-E_CIFE
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) A nattiis e et
a0 20
s Sibs somtes
rio {declarante)
43- Assinatura do Representante Legal {se houver) ) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200127304 Cidade: Garanhuns Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DO SOCORRO DA SILVA Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
SANTOS PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0100502/20
Vitima: MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS Data do acidente: 14/12/2019
. ) N . . MARIA DO SOCORRO DA
CPF: 808.754.084-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA SANTOS
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS : 808.754.084-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 sugestdes, 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 apresentagao: 21/03/2020 Data do cadastramento: 21/03/2020
Nome: MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 808.754.084-00 CPF: 117.852.524-45

MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS JOAOQ VITOR PEREIRA DA SILVA



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6
DATA DA TRANSFERENCI A: 15/ 04/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 945, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTCS

BANCO 237
AGENCI A:  03212-3
CONTA: 000001009494- 1

Nr. Autenticacéo
BRADESC0150420200500000000002370321200000100949494500 PAGO



