Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0020533-45.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

23/09/2020

Orgéo julgador: Secéo A da 162 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 27/04/2020

Valor da causa: R$ 8.505,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS (AUTOR)

ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS (ADVOGADO)
CARLA ROCHA LEMOS (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da
Assinatura

Documento

Tipo

68451|23/09/2020 16:47 |[ANEXO 1
229

Outros (Documento)




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 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
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: 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:

Quantificacdo 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 79 R$ 945,00
membros inferiores ? % 0 '
Total 7 % R$ 945,00
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 23/09/2020 16:47:10 Num. 68451229 - Pég. 1
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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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01785/01786

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00010893

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé >
B
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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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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

N

w

9 nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

S

z

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

<

é O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
g 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.

00020273

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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

=)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 945,00
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

> inferiores 70%

R Graduagao: Em grau residual 10%

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

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

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 anatomica 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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 OCORRENCIA N°. 19E0225002470

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/12/2019 as 17:36
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culpose (Consum ado) que aconteceu no dia 14/12/2019 45 13:03

Fato acorrido no endereco: RUA ERNESTO DOURADO, 1, GRUZAMENTO COM A DJALMA DUTRA, PROX AD ABRIGO SAG

VICENTE - Balrro: HELIOPOLIS - GARANHUNS/ PERNAMBUCO/BRASIL s
Local do Fato: ViA PUBLICA | e —-:;_—;:;.__
s

GG . - PreVIDENCIA SiA

2% MAR 729
. OCOLO

AfieiwIA RECIFE

¢ fue estava em posse dola) Sria): MOTOCICLISTA DESCONHECIDO

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

MOTOCICLISTA DESCONHECIDO | AUTOR \AGENTE 1
DAY| DO NASCIMENTO SANTOS ( NOTICIANTE }
MARIA DO SOCORRO SILVA SANTOS ( VITIMA )
MAYRA DA SILVA SANTOS { VITIMA, }

Objeto{s) envelvido(s) na ocorréneia: I

DUTROS TIPO DE OBIETO: (Usado na geragio da ocarrénclal
Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MOTOCICLISTA DESCONHECIDO (niic presente 2o
BRASIL

plantiio) - Sexo: MaseulinoNaturalidade: NAD INFORMADO I PERNAMBUCO /

MARIA DO SOCORRO SILVA SANTOS {nio presente ac plantio) - Sexo: FeminineM3s: MARIA JOSE DA SILVA SANTOS Data do
Mascimento: 19/9/1975 Naturalidade: NAQ INFORMADG ! PERNAMBUCO | BRASIL

Enderego Residencial: AVENIDA PEDRO CAVALCANTE, 7, 8" TRAVESSA - CEP: 0 - Bairro:

HELIOPOLIS - GARANHUNS/PERNAMBUCO/ERASIL

MAYRA DA SILVA SANTOS (nfo presente ao plantaa) -

Sexo: FeminineNaturslidade: NAD INFORMADO | FERNAMEBUCO | BRASIL

Enderego Residencial: AVENIDA PEDRD CAVALCANTE, 7, 9*

TRAVESSA - CEP: 0 - Bairro: HELIOPOLIS - GARAMN HUNS/PERNAMEBUCO/BRASIL

DAVI DO NASCIMENTO SANTOS (presente ao plantao) - Saxo: b

‘*asculinoMae: HILDA DIAS DO NASCIMENTO Data de Nascimento:

23/3/1974 Naturalidade: NAD INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial: AVENIDA PEDRO CAVALCANTE, 7, 9° TRAVESSA - CEP: 0 - Bairre: HELIOPOLIS - GARANHUNS/PERNAMEBUCO/BRASIL

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

MOTOCICLETA NAO IDENTIFICADA (OUTROS TIPO DE OBJETD
astava em posse dofa) Sr(a): MOTOCICLISTA DESCONHECIDO
Categoria/Marca/Modelo: pESCONHECIDO'NAD INFORMADO'NAQ INFORMADO Objeto apreendide: Nao
Quanlidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

) de prapriedade dola) Sria): MOTOCICLISTA DESCONHECIDO, qua

Complemento / Observagao

i

0O SENHOR DAVI COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA NOTICIAR
ACIMA CITADO, AFIRMA QUE MARIA SAIU DO TRABALHO E ESTAVA

QUE SUA ESPOSA E FILHA FORAM ATROPELADAS NO LOCAL
COM A FILHA DO CASAL, AFIRMA QUE AS DUAS TRAVESSAVAM A

RUA QUANDO UM MOTOCICLISTA AS ATROPELOU JA QUAS

E NA CALGADA. AFIRMA QUE O SISTEMA DE CAMERAS DO PREDIO NA

ESQUINA TEM IMAGENS DO ATROPELAMENTO,

AFIRMA QUE APOS A CHEGADA DO SAMU 'O MOTOCICLISTA SE EVADIU DO LOCAL

MAO DEIXANDO QUALQUER TIPO DE IDENTIFICAGAD. AFIRMA AINDA QUE NAO CONSEGLUIU OBTER INFORMAGOES QUANTO A
IDENTIDADE DO AUTOR DO ATROPELAMENTO E NEM DA MOTOCICLETA,
, L

o

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

') # 5 g T § s S - Fa

(

DAVI DO NASCIMENTO SANTOS
(NOTICIANTE)
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) W HOSPITAL
: ] MEMORIAL JABOATAD

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

PACIENTE: MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS
DECLARQ PARA OS5 DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERNADO EM NOSSO SERVICD ONDE FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CONSERVADOR RECERENDD ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA.

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE © (A} PACIENTE ACIMA CITADD NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABORAIS POR UM PER?DDO
DE 00 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA,

RET&RNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL JABOATAC PARA CONSULTA DE RETORNO NO DIA E
HORARIO MARCADO ABAIXO.

CID-10: SB822 - FRATURA DA DIAFISE DA TIRIA
DATA DE INTERNAMENTO: 21/12/2019
DATA DA CIRURGIA:

DATA DE ALTA:  23/12/2019

DATA CONSULTA DE RETORNG;  09/01/2020 HORARIO: 102G co. Fhl:'WDEHCm SiA
MEDICO ASSISTENTE: DR.

ELDER DE WASCONCELOS CaivALHE ' 2 l: MAR z.“m
Fi. OCOLO

£GeiUIA RECIFE

IABOATAQ DOS GUARARAPES, 23 DE DEZEMBRO DE 201

Av, General Manoel Rabelo - NU126 - Centro - Jaboatdo dos Guararapes = CEP: 54160-000
TELEFONF: T452-0888 - www, hripe.cra
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' << Q75796 01 55 1977 1 00027 033
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Escolha ofs) tipos) de cobertura: - [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

B ivvaunez permanente

Qmorre

2 - N2 do sinistro ou ASL: 4 Nnmeg:mplem witima:

N

12 -Cidadea\ ‘ 13- {—‘Bdé"‘ 14 - CEP:
rrrcziihiiis S2270 -0Q0
6 - Tl [DODY:
()Y 95p 204
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE DA 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17-MNome completo do Representante Legal:
w
<
S 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profisso do Representante Legal:
(¥ 3
§ Declaro, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso nrormar [J rs1.00aRs1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 O Acima ok rss.000,00
= ] 5 L R ST T JaRr A b
20 11 B BENEFICIARIO DATNDENIZAC) LG RAGOR/TUTOR)
B'CONTA POUPANCA (Soments para as bancos sbabao, Assinade uma opilio) DCQMTA CORRENTE [Todos os bancos)
. Xlsrdeoi2) [ 1 (3a1) Nome do BANCD:

[ eancodoBrast{001) [ caba Econdmica Federal (108)

{infarmas o digite se exivtir) [Informar o digito se edstir) finformar o digito se awstir] {informar o digito se exlstir)

mﬁnmn:@@ CONTA: | 4009494 I@ MFNC'A:DO C”‘""‘“L jO

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segure DPVAT
a gue eu tiver direit, reconhecendo e dando, desde id & somente apds a efetivagio do crédito, quitaple total do valor recebido.

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO lMl-PﬂEENCHI’MERTBmHTEPAMCOEIIHMDE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei e 6.194,74), uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regidio do acldente ou da minha residéncia; ou
* O IMLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nZo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
* O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaco do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentads sem a apresentaclio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica prasencial, casa necessdrio, 43 custas
da Seguradora Lider para verificaclio da existéneia e quantificacdo das leslies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veicule
automotor, conforme o disposto na Lel 6,194/74.

discorde do seu conteldo.

Declaro que esta autorizaclo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo medica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglio médica, caso

i o [T ovorbae (] b i

25 - Grude Parentesco coma viima: | 26 - Vitima debrou companhelrofa): Osim [Jnso

za.wtmmslm 23 - Setinha filhos, Informar | 3. vitima debou Sim | 31.Vitima Sim | 32 - Se tinka irmBos, Informar 33_v“mdem|:|sim
mﬂhus?DNh Vivos: Falecidos: resciture ainascer? [T yag | teve irm3os? Nio | Vives: Falecldos: pais/avts vivos ? n"""

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segure DPVAT por morte dcueles beneficidrios e ram e
esta candic3o, estando ciente, ainda, de que qualguer omissia oy declaragdo niio verdadeira poderd geral a obrigaco de ressarcly GHERETSe ido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal, co; -

= = SN EIDENCIA Gl

3810 | Nomed

34

nio ilkabetigda
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2 Impeess o 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF; - W IBH EFZH
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- 3 Fsrmfuu da nsw
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37 - Assinatura de quem assina a pedide (a rogo)

- Assinatura da testemunha

Samles

42- 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
Nuamero: 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
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: 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:

Quantificacdo 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 79 R$ 945,00
membros inferiores ? % 0 '
Total 7 % R$ 945,00
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 23/09/2020 16:47:10 Num. 68451229 - Pég. 17
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagdo
Outros

MARIA DO SOCORRO DA SILVA SANTOS : 808.754.084-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 reclamacgoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 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 JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 23/09/2020 16:47:10 Num. 68451229 - Pég. 18
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BRADESCO

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO. 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
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 945, 00

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE: MARI A DO SOCORRO DA SILVA SANTOS

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

Nr. Autenticacgéo
BRADESC0150420200500000000002370321200000100949494500 PAGO

.." I' _:'!'_r_-_
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