= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

29/09/2020
Ndmero: 0816219-63.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 62 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 03/09/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE FABIO ELIANO DA SILVA (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200063287 Vitima: JOSE FABIO ELIANO DA SILVA
Data do Acidente: 23/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FABIO ELIANO 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.

- 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. 00047/00048

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.

00020024

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15480291
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200063287 Vitima: JOSE FABIO ELIANO DA SILVA

Data do Acidente: 23/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE FABIO ELIANO DA SILVA

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE FABIO ELIANO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001668

Conta: 0000041300-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/09/2020 11:02:39 Num. 34862730 - Pé.g. 2




{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMAGOES E FAINADE RENDAM L DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCUILAR SUSEP N® 345/2012
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E Declaro, para tados os fing de direito, residir no enderego acima infarmado, confarme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL
= 'E RECUSO INFORMAR [J are gs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS$10.000,00
& [ semrenoa [ ms1.001.00 ATE R53.000,00 [] #es.001,00 aTE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
= | ¥
g ﬁmrm. POUPANTA Somerte par o barso abuso, Ak 5 ool D CONTA CORRENTE [Tocien o b}
[ pradesco (237) [t (341) Nome do BANCO:

() sancodoseasa(oot) Yot teontenica redersi (104

watrenJZEF) ) conn(Z7 200 @) setnen( () com( 0

{imbrerrim o digite s emistiv) (ndarmar o gl s ewistic) Prinerrar o digito or axitin) fatmrmar o digho s exntr]

fenifag bofreambolio do Seguro DPVAT
el da valar recebide

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conla banciria informada, de minha taularidade, o valar ¢
4 que eu tiver direito, feconhecendo e dando, devde (& & somente apds a sletivagio do crédito, aeHtagdn |

-
= )
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
=l Declaro, sob as penas da bel, que estou impossibilitado de apresentar o laedo oo Bttuto Médies | egal [IML) para o3 ing die regquerimento de indemigacio
el do Segura OFVAT por invalides permanents, uma ves que [assinalas uma das opgbes):
1 'ﬁmu i IML que atenda a regidio do acident ou da minha residénca; ou
x [Joim que atende a regidio do acidente ou da minha residéneia n3o realiza pericias para fins do Segiro DPVAT: ou
[Jo ML que atende a reghio do acidente ou da minha reskdéncia realiza pericias com prazo supaerior a 90 {noventa) dias do pedido
Pedo mative assinslndo, solicoto o prossegiimento dr andlise do meu , por invalide: permanonte, com base na docurmentagio
apiesentada, contordando, desde jd; em me subemeter b o Westho 83 eeigéncia o quantificacls o lelles
permanentes decorrentes de stidemte de
avaliaplo médica o renantis 40 duesio de
_ ’
D[mmn DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] sokeirn [T] Casada o Crsl) Ooveniucks [ separada udicialmente [ Vi | Data do 8bao da vitima:
Grau de Parentesco cam a vitirma: | Vitima delxou companhelnoda): OJstm D Nio | Sea mmdemummunnréumm. indewrmar o noeme completn:
Vitirria '|'r|_lr ﬁ_lhm? [:] Sim D Nia | Se 'I‘Ir||; I_'rl.|;|.:5., 1|'|h:ll'|'r'.:l'-q.u.;n-ln; | Vitima detou D '.Surn -D Nia | \'-"F-llma_uernnu Dsm} -D Mio

e vivos: Falocidow: | noserturo (v nascer)?
Estoy clente de que a Sepuratora Lider pagans, caso devida, a mdenizag$o da Seguro DPVAT por morte Squeles beneficiarios U L8 AP ELENLERRIT O BROvErem
eata condiclo, estanda clente, ainda, do gue qualguer amisiio ou declarcio ndo verdadeies poderd gerar o obe Igogda te restarcer o valor recelsds, abém da
responsabilidade criminal por infragio do arvgs 199 do Chdige Peral

| palifavds vivas?

2y

"

*) Assinatura de quem assina A ROGO 27 | Nom -¢j e
W 7L A

Aavinatura da vitima/beneficiirio (declarante)

Asyinatura do Representante Legal (se houver) Assingtura dp Procurador [se housver)

1°) A vitima,/beneficiirio nio alfaberizado devers escofor outra pessos altabetiada, malor o capar, pam presncher & a3sar o presente formulina, A SEU ROGD, 7 presenica
de 2 [duns) testemunhias malores & Eapaset, compoametendo-se a dar-he clincia da nteiro teor 4o conteida, 36teL ds preenchimentn & 2sHnatirs
NECESSARIO ANEXAR COPIA D IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL i :

I* Swperintendéneia Regional de Policiy Civil POLI Cl A m GOVERN

Tt Delegacia Seccional de Policia Civil DA PARAIBA
A Hedip Sucretana de Estado da

7 o
Mﬁa {a de Comarea de Lucena PARAIRA Seguranga e da Defesa Social

-\_

! FICO, em razdo de meu oficio ¢ o requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00085.01.2020,1.05.101, cujo teor AEOR Pisso a transcrever na integra; Afs) 14:32 horas
do din 04 de levereiro de 2020, na cidade de Lucena, no cstado da Paraiba, ¢ nesia Delepacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior,
matricula 1685058, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, matricula
1573560, ao final assinado, comparceeu José Fabio Eliano da Silva, conhecido(a) por Eliano, CPF n*
119.574.484-66, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, profissio
Autdnomao, filhe(a) de Francisea Mendes da Silva ¢ Severino Eliano da Silva, naral de Suao Vicente Ferrer/PE,
nascidota) em 130271990 (29 anos de idade), residente ¢ domicilindo(s) nofa) Sitio Camugi, N* S/N,
complemento CASA NA ZONA RURAL, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia Perio da
Mercearia de Seu Juceri, na cidude de Sio Sebastido de Lagoa de Roga/PB, telefone(s) para contato (83) 98708-
8728,

Dados dofs) Fatos:

Local: Sitio Sio Tomé, n® S/N, Estrada Vicinal, Zona Rural, Alagoa Nova/PB, bairro [indeterminade]; Tipo do
Local: via fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, ete): Data/Hora: 230919 14: 160, Tipificagio: cm lese,
capitulada nois) Art. 129 Caput do CPB (Lesio corporal delosa), Art. 129, § 1°, Inc. | do CPB (Lesio
corporal de natureza grave - Incapacidade por mais de 30 dias).

Ohjetols) Envolvido(s):

(1) Mato, modelo CG 125 TODAY, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor VERMELHA, ano
1993/1993, UF: PB, placa MMV-4186, caracteristicas perais: Ultimo Licenciamento: 1998 espécie: Passageiro;
categoria: Particular; combustivel: Gasolina; placa Atal: Sdo Scbastido de Lagoa de Roga/pb; situagio: Em
Clirculagiio.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

OQUANDO ESTAVA PILOTANDO O SEU VEICULO NO LOCAL DO ACIDENTE, AMBOS JA
DESCRITOS ANTERIORMENTE ACIMA, PERDEU O CONTROLE DO SEU VEICULO E 1VEIQ A CAIR
E SE MACHUCAR SERIAMENTE, SENDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA GRANDEPB, NDE DEU
ENTRADA PARA OS PRIMEIROS ATENDIMENTOS EMERGE‘NL‘MIS E PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS COMPATIVEIS AQ CASQO, CONFORME LAUDD MEDICO APRESENTADO NESTA
DELEGACLA DE POLICIA CIVIL.

Sendo o que havia a constar, cientificadoia) ofa) declarante das implicagbes legais contidas no
Arligo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conlorme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé.

Governo do Estada da Paraiin ‘{I mo do Estado da Faraibia
Sar rin Sor mihlica Sec. de Seguranga Pablica

* Wexandre I, N, de Soute Lima

Comissdrio - Mat, 157,356 0

Procedimento Policial: 00085.01.2020.1.05.101

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/09/2020 11:02:39 Num. 34862730 - pag_ 4




DELEGACIA GERAL 1_m ]‘{:l.l'i.'l.l-\.t.'l"_n'l:l. GOVERNO
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil DA PARAIBA

Secretdria de Estado da
Seguranga @ da Defesa Social

& Delegacia Seccional de Policia Civil

Delegacia de Comares de Lucena

ALENANDRE JUSE NUNES DE SOUTO LIMA JOSE FABIO B} A SILVA
Agente de Investigagio £

Governo 3o ES stado da Paraiba
gec. i SEgUTanLa Putlica
Alexandre 1 0. d8 Gauto Lima

Comissario - Mat. 157.3564

Procedimento Policial. 0D085.01.2020.1.05, 101

212
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMAGOES E FAINADE RENDAM L DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCUILAR SUSEP N® 345/2012
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E Declaro, para tados os fing de direito, residir no enderego acima infarmado, confarme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL
= 'E RECUSO INFORMAR [J are gs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS$10.000,00
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fenifag bofreambolio do Seguro DPVAT
el da valar recebide

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conla banciria informada, de minha taularidade, o valar ¢
4 que eu tiver direito, feconhecendo e dando, devde (& & somente apds a sletivagio do crédito, aeHtagdn |
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
=l Declaro, sob as penas da bel, que estou impossibilitado de apresentar o laedo oo Bttuto Médies | egal [IML) para o3 ing die regquerimento de indemigacio
el do Segura OFVAT por invalides permanents, uma ves que [assinalas uma das opgbes):
1 'ﬁmu i IML que atenda a regidio do acident ou da minha residénca; ou
x [Joim que atende a regidio do acidente ou da minha residéneia n3o realiza pericias para fins do Segiro DPVAT: ou
[Jo ML que atende a reghio do acidente ou da minha reskdéncia realiza pericias com prazo supaerior a 90 {noventa) dias do pedido
Pedo mative assinslndo, solicoto o prossegiimento dr andlise do meu , por invalide: permanonte, com base na docurmentagio
apiesentada, contordando, desde jd; em me subemeter b o Westho 83 eeigéncia o quantificacls o lelles
permanentes decorrentes de stidemte de
avaliaplo médica o renantis 40 duesio de
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D[mmn DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] sokeirn [T] Casada o Crsl) Ooveniucks [ separada udicialmente [ Vi | Data do 8bao da vitima:
Grau de Parentesco cam a vitirma: | Vitima delxou companhelnoda): OJstm D Nio | Sea mmdemummunnréumm. indewrmar o noeme completn:
Vitirria '|'r|_lr ﬁ_lhm? [:] Sim D Nia | Se 'I‘Ir||; I_'rl.|;|.:5., 1|'|h:ll'|'r'.:l'-q.u.;n-ln; | Vitima detou D '.Surn -D Nia | \'-"F-llma_uernnu Dsm} -D Mio

e vivos: Falocidow: | noserturo (v nascer)?
Estoy clente de que a Sepuratora Lider pagans, caso devida, a mdenizag$o da Seguro DPVAT por morte Squeles beneficiarios U L8 AP ELENLERRIT O BROvErem
eata condiclo, estanda clente, ainda, do gue qualguer amisiio ou declarcio ndo verdadeies poderd gerar o obe Igogda te restarcer o valor recelsds, abém da
responsabilidade criminal por infragio do arvgs 199 do Chdige Peral
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*) Assinatura de quem assina A ROGO 27 | Nom -¢j e
W 7L A

Aavinatura da vitima/beneficiirio (declarante)

Asyinatura do Representante Legal (se houver) Assingtura dp Procurador [se housver)

1°) A vitima,/beneficiirio nio alfaberizado devers escofor outra pessos altabetiada, malor o capar, pam presncher & a3sar o presente formulina, A SEU ROGD, 7 presenica
de 2 [duns) testemunhias malores & Eapaset, compoametendo-se a dar-he clincia da nteiro teor 4o conteida, 36teL ds preenchimentn & 2sHnatirs
NECESSARIO ANEXAR COPIA D IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FABIO ELIANO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01668
CONTA: 000000041300-0

Nr. da Autenticacdo 3F9392BC3464E131

Num. 34862730 - Pag. 7
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BOLETO PARA PAGAMENTO 1L\.g-|_r-|¢=_xrc,|.5;;|
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aToACA 5/1502485-4

BIT CAMUCA SN
HA0 SERASTIAD DE LAGOA DE ROCA
OuUT/2019 17/10/2019 157 24/10/2019 R$ 76,33

ACESEE; WNWW.ENETRIES COrmLLN

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCD DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamentio: 2111072019

Pagador: EDNALVA MARQUES DA SILVA CNPJICPF, 068.245.T04-61
SIT CAMUCA 8N - AREA RURAL - SAQ SEBASTIAO DE LAGOA DE ROCA / PB - CEP 00000-000

Mosso-Namarg Nr Documenio Data Voncimonto Vakor do Docurnenio Valor Fago
26240120007589651 | 001502485201910 24102019 R§ 76,33
BEMEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.085,183/0001-40

BR230 KM 25, 5 N- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA / PB - CEP 5B071-680

Aghncla | Codigo do Beneficldro: 3064-3/2447-3
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VALIDA EM TODD O TERRITORIO NACIONAL

REGTSTHO DATA DE

GEAML 4.116.528 EXPEDICAD. 25 /11 /2012
MOME  TnSE FABIO ELIANOC DA SILVA

fLacAD  gPVERINO ELIANC DA SILVA
FRANCISCA MENDES DA SILVA

MATURALIDADE i DATA DE NASCIMENTO
SA0O VICENTE FERRER-FE 13/02/1990
DOC OFIGEM J

NASC.N.5939 FLS. LIV.A/D

,L..hwnawuommbq

S tean s 5.

LEI N* 7.118 DE 28/08/83

i

——

3aVOILNIOI 30 YHIZ1IEYD

WV AL O TRNLYMTEY

OMYZILASYATY OWN
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200063287 Cidade: Alagoa Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FABIO ELIANO DA SILVA Data do acidente: 23/09/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA (P5).
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO 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 MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

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 o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051540/20
Vitima: JOSE FABIO ELIANO DA SILVA Data do acidente: 23/09/2019
CPF: 119.574.484-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)LSVEAFABIO ELIANO DA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

JOSE FABIO ELIANO DA SILVA : 119.574.484-66

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 apresentacdo: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
Nome: JOSE FABIO ELIANO DA SILVA Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 119.574.484-66 CPF: 068.954.516-92
JOSE FABIO ELIANO DA SILVA VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
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