00020494

- carta_01- INVALIDEZ

ool
@
(o2}
o
(=}
=
~
(oo}
o)
o
(=}
o))
©
o

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, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190654861 Vitima: MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 11/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA

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 necessdria 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15140847
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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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190654861 Vitima: MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 11/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentacdo médica anexada, datada de 11/09/2017, emitida pelo Dr. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM

n? 2329 - PB, da Instituicdo HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA,
evidencia recuperacdo completa apés o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada
a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15179894
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CIRADOR) PARA VITIMA/BENEFIGIARIO MENR wﬁa'nuh?shm&aﬁnﬁ =5
17+ Nome completo da Representante Legal:

18 - CFF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal,

Declaro, para todes os fins de direlt, residic no endereco scima Informads, :unr_nrmr mr:mr;unl.c FLTr |AHE'.IIMI_E¢HAI. .

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTR:

ﬁ RECUSO INFORMAR ] rs1.00.4 rs1.000,00 [ ®s2.501,00 AT r$5.000,00
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[ sradesco (237 [ remi (31 Nome do BANCO:
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Autarlzo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minh idnde. o valor da nde P e Ty —r
! 3 titularidade, o valor da indeniracio/reembolso do Seguro DPVAT
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22 - DECLARACAO DE AUsENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMEINTO SOMENTE PARA COBERTURA DE mnnm?m

Declaro, sob i penas da Les, que esioy rnpassbditadt de apretontar o laudo do institute Médico Lega (1ML
m INdBaLIaE0 d Segurn DPVAY (Lal on & 1BATTA), s o o Legad [IML) para o4 fins de requenmento de
" rﬂuhﬂlmquutm!nnmpluduaddnmmdamm:mu;m
& 0IML que atende a regifo do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias pora fins do Sagurs DPVAT: ou
® DIML que atende 2 regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazg superior a 90 (novental dias do pedido,
Salicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indeniracko do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na dacu mentaclo médica
apresentada wem a apresontagio do lavdo do 1ML, concerdando, desde ji, em me submeter & anilise médica presencial, caso AeceEssdrio, &8 cusias
da Seguradora Lider para werificagio da existéncia e quantificaclo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado ot wiriculn
automotor, conforme o disposto na Lii 6.154/74.
Declaro que esta autorizagdo nilo significa prévia concorddneia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar & avaliagdo médics, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD OF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CODIRTURA DI MORTE
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SECRETARIA DE ESTADO . GOVERNO W SEGUE

DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral de Policia Civil DA P BA “ 0

1* Superintendéncia Regional de Paolicia
7" Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Jacarain

TIM DE OCORRENCIA

Livro n° 03/2019
Ocorréncia no. 640 I 2019

Aos 19 dias de novembro de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade deJACARAU/PB, na Delegacia de

Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a)

de Policia Civil, comigo, escrivi(o) Kennedy.de-Carvalho-Andrade, as14h:35min, compareceu a PESSOA a

sequir qualificada:

MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA, conhecido por . RG n® 3.441.094-55P/PB, CPF no

066.448.414-06, nacionalidade brasileiro(a), estado ¢ivil: casada, profissio: agricultora, filho{a) de Jasé

Alves Neto e /Maria dos Santos Alves, natural de Nova Cruz/RN, nascido(a) em 09/04/1987, do sexo

feminino, residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Riachég, S/N°, no , bairro: ~Pedro Régis/PB,

tendo como de referéncia: vizinho & LUIZ MORENO, fone(s)-para contato: (83) 98731-2588, _

a quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEQLOGICA (CP,

art. 299), tendo declarado que comparecel & esta Delegacia de Policia  Clvil para

narrar/registrar/informar/noticiar conforme seque:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA BQ FATO: 11 de setembro de 2017;

3) HORARIO: 16h:0min;

4) LOCAL: em Uma estrada de areia do Sitio Riachdo n® , bairro —Pedro Régis/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: hospital de traumas de Jodo

Pessoa; « ' }

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM;

7) SENDO 'O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, £ ELE

HABILITADO? NAO:

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES

TRIBUTARIAS? PREIUDICADO.

9) DESCRICAOD DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

HONDA/NXR 150 BROS'ES, ano/modelo: 2011, cor vermelha, -NIV: 9C2KD0550BR009441, placa: NNQ-

7063/RN, lficenciada em nome de DANIEL PEDRO DA SILVA.

10) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE: .

| NAO HOUVE. ]
11) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE a notificanté conduzia a motocicleta acima mencionada, quando colidiu contra'um animal (cachorro)

que abrutamente atravessava a estrada; QUE.em sequida fol socorrida para o hospital de Traumas de
Jodo Pessoa...

12) OBSERVACOES:
ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei,

& <
ado ga parac’

Meces oo CloBecatraty Qi1 Al
MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA
Comunicante

.f
Kennedy rvalho Andrade
EscrivB(o)/AgentdMat. n2 155.335-6

Av. Hillan Soulo Maiar, sin, Mangabeira |- CEP- SB055-016 - Jofio Pessoa - PB - Fone: (B3} 32135017 [3213-0067
E-mak: th sedsihotmad com




PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DD REPR‘E_EENTIM'E I.EEM. IF.I.IS, TI.I"I'CII E wmnn:l Hl.l. '-'WIHJEHMHIH ME-HUI ENTRC O A 15 ANDS ﬂ:l.l' IMCAP'I.‘I COM CURADOR
17 - Nome completo do Representants Legal:

1& - CPF do Representante Legal:

19 - Profizsdi o R:.-MEI;I'IIMHE lcr,a-i:.

Declaro, para todos os fins de dlrlllu. residir no enderego acima informado, conforme comprovanie anexo (ANEXAR CORIA).

0= hmmmmmu umvm..

DADOS CADASTRAIS

m RECLISO INFORMAR [0 #5200 A RS1.000,00 [ rs2501.00 ATE RS5.000.00
[ semmenoa [J ws1.001,00 ATE R$2.500,00 O Acman ok RS5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: f_'ﬁlnuuhnmmmm [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

| [] CONTA CORRENTE ffosion i bars
Nome do BANCD:

ﬁ‘:ummumummmwmmmm
[ eradescotzan [ reon 2t
[ eaxodobrmesionn)  [§ Coima Econdmica Federal {104)

mmﬂmmo conta:[ 5 93 1 _]@ A«EEHEM{:]D conTa:

a0 dign s ewnke ] Ih-lwml-'hﬂu-umh 1Hmnqlu1-mmrl !Mnﬁnuhﬂﬂh‘l

.l.um;*lm a Ea-i-‘uud.nr; Lides & ereditar na conta basciris |n!urmq{!n e mi ke 1I1H|JIII:|JI:|E o valor da -ndrll-u;.‘bu.frumhnhu do Emn-url:u DI"“:I'*T
| 3 que eu tiver direlfo, recanhecendo o dando, desde [§ e somente apts a efetivagio do criditd, guitagdo total do valar recebido
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n—WuMNlm-nimmmmmmmtmum INVALIDEZ PERMANENTE
Declare, sob as penas da Lel, que estou impossitditado de apresentar o laudo do bnatitugo hMidico Legal {IML) para os Ting de regqueriments de
mdenizacdo do Seguro DFVAT {Lei n® 6194/ T4}, uma ver qgue:
& Nio hd IML que atenda a regito do acdente ou da minha ressdéncia; ou
* OIML gue stende a regiio do atidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias parm fins do Seguro DPVAT; ou
# D IMLgue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida.

Soficita o proeguimento da andlise do meu pedido de indemizagio do Segiero DPVAT, par invalider permanente, com base na decumentagio midica
aspresentada sem a apresentacio do laudo do (ML, contordando, desde j4, em me submatier b andlise mitdica presencial, caso neteisdiio, 43 cuslas
da Seguradora Lider para verificagdo da exstdncia e guantilicaglo das lesfies permanentes decormentes de acldente de trinsito causado por vedcubo
wutomotad, conforme o diuposte ne Lei B, 194,74,

Declars que eita aulofizacdo nlo signilica prévia concarddnes com a futura avadiagde middica ou reninca ao direito de comestar a avaliagio médica, easo
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

|:|sdun Dunhtmmq [ ovvorciada D"’_"‘f‘m Dm] s

.- G de Parentesn ooem 3 vitima | 25 - Vithma delou eampanheirolsk Dsu,-. Dmb P S ———

13 - Extado
Mﬂuﬁu

- hammmd'un#lmumm

28 Vitima ] Sim | 29-Setinha fihos, informar | 3. Viemadesou L] Sim | 31-Vitma []Sim | 32 Setinha irmdos, informar | 3. vitima debeou L] Sim
teev il P Hlu | Vivos: Faleckdon: m{“wuﬂln WW?DHII!' Falecidos: pait/ et vheos? Dﬂn

Estou dente de gue a Seguradara Lider pagani, caso dreida, @ indenizagan do Segiern DPVAT por morte dgueles beneficidrios que 4o apresentarem g provansm
erta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer amisslo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigaglo de ressarcic o valor recebédo, além da
responsabilidade crirminal por infragio do artign 299 do Cddige Penal

5 38 - 1% | Mome:
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d Assinatura da testemunha
& 36 « CPF legivel de quem assing a pedido [a roga) 39 -2 | Nome:
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-
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@ Qi ey
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41- Asitnatura da Repreientants Legal (v houver)
FP5.001 V0022019

41 . Asslnatura do Procurador (e houer )
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GOVERMO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR HUMBERTO LUCENA
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 09/04/87
NOME DA MAE MARIA DOS SANTOS ALVES

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.026 824

DATA DO ATENDIMENTO 11/09/17

HORA DO ATENDIMENTO  [23:16

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO
CID 10 T14.9

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, referindo luxacao de joelho esquerdo. Torax e abdomen sem queixas. Sem outras cueixas.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de torax
RX de joelho esquerdo
Ultrassonografia - FAST

RESULTADOS DOS EXAMES:

Sem alteragdes.

TRATAMENTO: -~
Clinico.
ALTA HOSPITALAR: 11/08/17 AN
DATA DA EMISSAO: 05/11/19 o il Y

o,

pr. José de Almeida Braga
/ ____CRM: 2329/PB
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




I del

b

. +‘.‘Im v ermitha Brasileir

[TTTINT N IR R AL U e ol UL IE R S RG] R e s T L i

Fonpim Estachssl e Ermergldncs ¢ Traums

Sanzdor Humborio Lscena

| g.: GOVERNO
224 DA PARAIBA

AV, ORESTES LIEEOA. on - FEDRC GONDM - GNES: 123312 - Tel: BIIZ185700

ot e sanamerec 022 [ |1 AR 1NIEEANN III

'\dentificaciio do pacients e e e
'H R T | noma ‘S
| 1209404 HARLA DA FIEDADE ALYES DA SILVA 'Famdning
i Dt fla nascimenio e Estack civik [Raligiae I Promuaric
.0504HBET 30 ands 5 nwesns 3 dlag '
WA Fal
BARLE DOE SANTOS ALVES | JASE ALYES NETD .
Escolaridade Respongéval (Pananiasco) :
_ |MARGARIDA - (RMAD{A} ;
OO0 Al Fona Minel [DDD Fimo Fona Fisg f
‘8 SEE2E9:14 L !
Tpe documenn Mt docurmero NECm i
RGUOENTIDADE) . _ Mo ) \ToeanoaTzedenaz
Local de proondinga L'I!'l UF
JRGARAU ‘mumpm PB
B ) INatwalicade -CBOR
: _ * _ Inovacruz i
‘Endlereco
‘ceP - Ikricipo da residinga T [Logradoes o
‘BG2TENTZ [JACARAL) PB FORMOSA, 3N
 Hirmi fComplermants Baino
SN, S [20MA RURAL
Admhsﬁo
.E:? e ?ﬂlu?n st Nimem da pusgim Camenio
B 5L5
_..._|1000006058356 N eeereneeee
|Espectafdade .CEtca .
. CIRURGIA GERAL . \
| Clessificaghe de st T T T T T T T Tongemoa pagtere T
! RUA
| Ctrdterda aerdlments Kativo do atendime s Dagalbe o el darse
. ACIDENTE DE MOGOCICLETA QUEDA ! GUTROS
'Indicaderes a Transporte
T e e e b el 1S e e ———— —- - T e P -
Cum Pl Plare de saide ' Viia o armtdra Teuma H
‘o Nie ‘Mg .Naa :
Maks dir baraark: T T P !
_CARROPARTICULAR e mmmpor i
Sinais Vitais
PR "Pulsa [Temperatva '
: x mmHp :
' Examos complementares
RaioX[] Sangue ] Udna[] TG Liquor [] ECG[] Uhrasanografia ] )
gmdmdwmu )
. 1
I
|
E._. e e e e e e - . .._.__._._T:D_. .. |
' |
jAtendido por Temmpe I
|mumELE_fenumuesam Bisng |
Impr'u_nir

11092017 23: 14



108017 172.16.U,ﬁ:&u&wmmagawmn.du?mrrtm!a:T&htprimirﬂadnehnterinma:hmpaﬂmm=jmp:imlr&i|:|=102023&pesqui53=5paﬂnrm=:..

! : H i Egtadual de Emergéncia ¢ Trauma GU‘VEHNQ
+Q1¢Vmﬂmmﬂum ﬁﬁﬂmmum %t DA PARAIBA
| AREA VERMELHA
Endeareco: AV. DRESTES LISBOA, S/N. PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 53031090
Tel: .

CHNES: 6121221

acerte BAE |DataIHnra Emraga |- Crala Balxa
[ DA PIEDADE ALVES DA SILVA 1026024 —— 117002017 23:4€:55 e .

] [fedufone de Contato :
Horate de nascmant !I:Iadg j :
!Emmm im | nnmmmw_.z__“ _Jenesegsezia

Praniusbric ,
4 MARIA DOS SANTOS ALVES L I 3
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"FQRHI:ISA. S, SN ;I;mx , RURAL [Jnr;mu Pa ’
[Acizame Mo i[Profissional N° Cans, Regional
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. . Hospital Estadual de
: Emetgéncia & Trauma

Lataptnr = oniberks s eha

Atendimento: 000000773374 Icfade: 30 anos
Paciente: . ‘MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA Data: 11/09/2017

ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOME TOTAL (FAST)

METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional em equipamento dindmico com transdutor convexo na

frequéncia de 4.0 MHz.

ANALISE:

Exame realizado em cardter de urgéncia em paciente em vitima de trauma evidencia:

Auséncia de liquide livre na cavidade abdominal ou de derrame pleural ou pericardico no presente
estudo.

Auséncia de sinais de lesdes refacionadas ao trauma no figado, vesicula bitiar, bago, rins e hexiga
detectiveis ao meétodo.

Pﬁnc;easl e estruturas do retroperitdnio de avalia¢io prejudicada devido a intensa interposigio gasosa
Intesonal.

OBS.: Ressaltamos a baixa sensibilidade da ultrassonografia na deteccio de lesSes definitivas em
Orgdos solidos e visceras oeas, ndo havendo critérios seguros para indicagio de alta hospitalar,
baseando-s¢ apenas no seu resultado negativo.

Segundo orientacdo do Colégio Americano de Radiologia, pacientes com ultrassonografia - FAST
negativa, devem permanccer em observagiio intra-hospitalar.

* A virassanografia é wm exame subsididrio, devendo rer correlacionada com outres dados clivico-lobarartoriait a critérip clinico

Esta lautlo foi fiberado am 11/09/2017 23:52 f{’w .
)

Dra. Catarina A.R do Nascimento
CRM: 6278 - PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190654861 Cidade: Jacaral Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA Data do acidente: 11/09/2017 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG.1 LAUDO MEDICO DR JOSE DE ALMEIDA BRAGA CRMPB 2329 DATA:11/09/2017.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413540/19
Vitima: MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA Data do acidente: 11/09/2017
L . MARIA DA PIEDADE
CPF: 066.448.414-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALVES DA SILVA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA : 066.448.414-06

Autorizacdo 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 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 reclamagoes 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: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 066.448.414-06 CPF: 068.954.516-92

MARTA DA PIEDADE ALVES DA SILVA VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA



