00020914

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01827/01828

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, 03 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200272624 Vitima: ANA KELLY DE SOUSA LIMA
Data do Acidente: 30/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA KELLY DE SOUSA LIMA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 15995965
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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, 04 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200272624 Vitima: ANA KELLY DE SOUSA LIMA

Data do Acidente: 30/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA KELLY DE SOUSA LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao 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

Carta n? 16000999
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Em caso de duvidas, 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 as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 13 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200272624

Data do Acidente: 30/04/2020

Vitima: ANA KELLY DE SOUSA LIMA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANA KELLY DE SOUSA LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 16028700
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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, 28 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200272624 Vitima: ANA KELLY DE SOUSA LIMA

Data do Acidente: 30/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA KELLY DE SOUSA LIMA

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ANA KELLY DE SOUSA LIMA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000002194-6

Conta: 0000034644-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200272624
Vitima: ANA KELLY DE SOUSA LIMA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fratura do plato tibial direito.

Fortaleza
30/04/2020

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

S/A

Seguradora: Tokio Marine Seguradora

Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdao aos 40°, extensdo aos 20°, presenca de atrofias no
segmento, sem amputacao, marcha com claudicacdo, agachamento alterado. Cumpre frisar que, conforme o exame
fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no joelho direito.

Inicialmente realizado tratamento conservador, sendo realizada osteossintese em 11/05/2020 com redugao da fratura
e osteotomia, evoluindo sem complicagdes, com alta ortopédica. Realizou fisioterapia (30 sessdes), e encontra-se de
alta definitiva em 10/08/2020.

Limitagdo funcional do joelho direito em grau severo.

%

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/08/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25

Total

18,75 %

R$ 2.531,25




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200272624

Nome do(a) Examinado(a): ANA KELLY DE SOUSA LIMA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Elesbao Veloso, 32, , Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP CE / 20074431611
Data e local do acidente: 30/04/2020 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 18/08/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas: latitude: -3.74672 , longitude: -38.50831

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do platé tibial direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Osteossintese de fratura e posterior fisioterapia (30 sessoes). Alta definitiva, sem complicagdes, em 10/08/2020.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 40°, extensao aos 20°, presenga de atrofias no segmento,
sem amputagao, marcha com claudicagéo, agachamento alterado. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui
um déficit funcional de grau intenso no joelho direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

Blogueio grave do arco de movimento do joelho

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

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

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduac¢des que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Joelho Direito - Intenso - 75%



VIII. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:

Br Greive Freitos Covaleonis
Médico - CRM 8050
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¥ DELEGACIA DO 18, DISTRITO POLICIAL
Impresso n® 2020456075

SA SOCIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 118 - 1902/ 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 30/07/2020 11:53:11

Data / Hora da Ocorréncia: 30/04/2020 16:00:00
Endereco da Ocorréncia: R ELISBAO VELOSO COM LUIS MORAIS

CORREIA, AUTRAN NUNES - FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: AUTRAN NUNES e

Dados da(s) Vitima(s) i

Nome:ANA KELLY DE SOUSA LIMA
Nascimento: 18/10/1992 CPF;
RG: 20074431611 Orgéo Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacio: MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA LIMA
FRANCISCO CLEBER LIMA DE SOUZA
Endereco: RUA ELESBAO VELOSO , 32 AUTRAN NUNES
Bairro: AUTRAN NUNES
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pals: BRASIL _ Telefone: - L,
~ Dados dofs) Veiculo(s)
1) Placa; OSE1770 Uf: CE Municipio: MARANGUAPE Chassi:
9C2JC4110ER813305 Renavam: 1018157112 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: MARIA AURILENE DE ALMEIDA SOUSA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

. C Histérico

diz a noticiante que no dia e hora cima descrito, viajava na garupa da moto |
de placas acima descrita, pilotada por seu companheiro, quando quando um
veiculo de marca Ford/Cros Fox, invadiu a preferencial e colidiu na moto:
Que em virtude da colisdo a declarante teve uma fratura Tibial: Que a
declarante foi levado por uma ambuldncia do Samu para o Frotinha de
Antonio Bezerra onde recebeu tratamento médico.

— = -

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /;}@ﬂ/_ﬁf;‘c/ﬁﬁi

ENILDO-MOURA DE MENEZES - MAT,: 061369-1-5

J
RESPONSAVEL PELA mFunMAcfg; A féf:jf;u mé S0 sy .&f"lﬁ&

VISTO DO DELEGADO(A) :

3 =
JOSE }Esur;;kﬁnnnnsn FILHO - MAT.; 133545-1-X

DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL

Consoldado em: 20/07/2020 120135 kol

impresso am; 30/07/2020 12:01:38
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA KELLY DE SOUSA LIMA

BANCO: 237
AGENCIA: 02194-6
CONTA: 000000034644-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC02508202005000000000023702194000000034644253125 PAGO



ATatifa Social de Energla Elétrica l
foi criada pela Lai ne 10,438
de 26 dla abril de 2002

Companhia Energética do Ceara
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Rota  FOKIOUB3 2 | |

| - 39800 Referéncia 06/2020
Nome FRANCISCO WANDERGLEYSON SOUZA DE OLIVEIR
Endereco R ELESBAO VELOSO, 00032 - €S A, AUTRAN NUNES,

.. 60526-380. FORTALEZA
Classificagao Residencial Pleno

Modalidade Tarifaria B1 RFSTDENCIA|  Emissdo  29/06/2020
Ligagao Monofasico Medidor  1247384-FAE-006
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3 ) paciente foi atendido nesta instituigao as -—--

retornar a suas atividades. f"'"""_

£ ‘2. { Necessitando de '-(';1 M as de af:stamlllh

Suas atividades laborais ok escolares por motivos de
R D) BB OS - ——vsnsicnnmiammssssssassssiaseniiii ol

3 [ ) Encontra - se af JApto( ) Inapto a pratica
curncular de Educacao fisica

4 ( ) Nao apresenta, no momento , sinais elou sintomas de
Doengas ou agravos que o (a) incapacitem para o trabatho

JPaciente encaminhado a especialidade:




DATA DE ALTA: 129526020

PIAGNOSTICO FINALCID- 18 :
| FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO CORRIGIDA

YA ADMISSAD:

E TEVE ACIDENTE DE MOTO NO DIA 300472020, EVOLUINDO COM FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
S PARA ESTE SERVICO PARA REALIZAR CIRURGIA CORRETORA DE FRATURA

MESTADO GERAL, ACIANOTICA. ANICTERIC A, AFEBRIL HIDRATADA. CORADA, EUPNEICA, ORIENTADA NO
lmm GLASGOW. 15 ALSCULTA CARDIACA RITMO CARDIACO REGULAR. EM I TEMPOS. BULHAS

. . SEM SOPROS. AUSCULTA PULMONAR MURMURIO UNIVERSAL VESICULAR PRESENTE. SEM
M:WlH'I‘lrms ABD RUIDOS

...mu..uma WosENTES, GLOBOSO POR ADIPOSIDADE, FLACIDO,
3 SEM MASSAS OU VISCIRUNMMEGALIAS TMSANTED. TRALRE §IvRe PXT PULSOS PERIFERICOS
VEIS, SEM SINALS DE TVP

CLINICA E EXAME FISICO DA EVOLLUCAD

EEVOLUI CLINICAMENTE ESTAVEL. ASSINTOMATICA

M BOM CONTROLE ALCH L0, SEM NOYVAS
RACEITA BEM A DIETA VIA ORAL, $EM NAUSFAS OUVOMITOS AFR ESENTA DIURESE FISIOLOGICA.
PILIA CICLO SONO VIGILIA. FERIDA OPERTORIA LIMPA £ SECA :

Il'rnnu GERAL, ACIANOTICA, ANICTERICA, AFEBRIL, HIDRATADA. CORADA Bl
.“H‘Cﬂ GLASGOW 13 AUSCULTA CARDIACA RITMIO ¢ ARDLAC
S SEM SOFROS. AUSCULTA PULMONAR. MUR T R
L ADVENTICIOS. ABD: RUIDOS HIDROABREOS PRESENTES (1 ¢
: o GLUBUSO POR ADI
PR SEM MASSAS OU VISCEROMEGALIAS, TIMPANICG, TRAUBE LIVRE EXT :;:ﬂgs FLACIDO
§, SEM SINAIS DE TVP FEliDmH‘EMTr‘-mALH‘!‘Alﬂ.{-LA PERIFERICOS
ITICA UTILIZADA: R ) i

-

FNEICA. ORIENTADA NO
REGULAR, EM 2 TEMPOS. BULHAS
NIVERSAL VESICULAR PREEL“TLH

FRATUA msﬂhms TIBALS DIREITA + 08
| FELO L& VICTOR VALLADO B py mm?ﬁ;?;““ REALIZADA DIA
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Atesto pars 05 devidos fins que 8 Sra. ANA KELLY DE SOUSA LIMA, panagos:

} RO: 20074431611, ovteve intemads nesta intituigho de saide, HOSPITAL E
_-.,-...:: NIDADE DRA ZILDA ARNNS NEUMANN, do dia 06/052020 30 dia
130572020 por Fatura de tibia dircilo, tendo renlizado cirirgica onopidica comretora. Apds
m clrlepica pacients pecessitada de afastamento de suas stividades laborais por 30
A) a partir desta dats para repovse reabilitagio

JED-k (S828) FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PERNA

ﬁ\w de Cid- 10 ¢ vutras informagdes relacionadas a procedimentos ﬂifﬁl'ﬂit‘ﬂ! cm
médico




FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA * TRAUMATOLOGIA
CREMECU - d4d1 ] < CF: 122900 42320

RELATORIO MEDICO
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ef 29
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com grau de incapacidade funcional ireversivel de: ;
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ANA KELLY DE SOUSA “_IMA
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18/10/1992

Y% COM COMPROVANTE 12 '
N  LE IDENTIHQ‘,\W



_—

seswo 2007443141 -

'h..;"ll-i ‘:i.q.

-

;I L - - —

DL KELLY DE SoUsA L

Y W) N

(5 NiScesase - CARTORTO-ANT BEZERRA 7T 159361 FLMA 1S
LI 2 136 FORTALEIR - CF







i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0214064/20
Vitima: ANA KELLY DE SOUSA LIMA Data do acidente: 30/04/2020

CPF: 603.494.263-25 CPF de: Proprio TnuhrdoCPF:ﬁRﬁFHLYDESOUSA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANA KELLY DE SOUSA LIMA : 603.494.263-25

Autorizacao 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 indenizagao, 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 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 31/07/2020 Data do cadastramento: 31/07/2020
Nome: ANA KELLY DE SOUSA LIMA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 603.494.263-25 CPF: 063.066.023-99

ANA KELLY DE SOUSA LIMA Antonia Daniella Ferreira da Silva



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0214064/20
Numero do Sinistro: 3200272624
Vitima: ANA KELLY DE SOUSA LIMA Data do acidente: 30/04/2020
CPF: 603.494.263-25 CPF de: Préprio Titular do CPF: fINI\fAKELLY DE SOUSA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora 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.




