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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, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200244511 Vitima: MANOEL BRAZILINO DA SILVA
Data do Acidente: 17/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL BRAZILINO 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? 15930503
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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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200244511 Vitima: MANOEL BRAZILINO DA SILVA

Data do Acidente: 17/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MANOEL BRAZILINO DA SILVA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MANOEL BRAZILINO DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001242

Conta: 000000031425-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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? Facga 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 7 “ieunscricie

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO ,
DELEGACIA DE POLICIA DA 045° CIRCUNSCRIGAO - CARPINA - mg'i'cps o2
DINTER1/11*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0135001055

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/05/2020 a5 12:22

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 17/3/2020 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no enderece: MUNICIPIO DE CARPINA, 1, TREVO, PROXIMO A AUTO MOLAS
DE INALDO - Sairro: SANTO ANTONIO - CARPINA/PERMAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA FEDERAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAQ SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )
JOALDO AMORIM DE SOUZA | QUTRO )
MANCEL BRASILIAND DA SILVA { VITIMA )

Objetols) envolvidols) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): MANOEL
BRASILIAND DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MANOEL BRASILIANO DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo. Masculino Més: SEVERINA ANA DA
CONCEICAD Data de Nascimento: 25/3/1954 Nalurzlidade: BUENOS AIRES /| PERNAMBUCO / BRASIL

Enderago Residenciall RUA PROFESSORA ANA VAZ DE ANDRADE, 95 - CEP: 0 - Bairro: BAIRRO NOVO -
TRACUNHAEM/PERNAMBUCO/BRASIL

JOALDO AMORIM DE SOUZA (néo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL

Endareco Residenclal RUA PROFESSORA ANA VAZ DE ANDRADE, 80 - GEP: 0 - Bairro: BAIRRO NOVO -
TRACUNHAEM/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO SE APLICA (ndo presente ao plantao) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacdo do(s) obieto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOALDO AMORIM DE SOUZA, que estava em
posee dofa) Sria). MANOEL BRASILIAND DA SILVA

Categona/Marca/Modeic: MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 FAN ES Obieto apreendido: Naio

Cor ROXA - Quantdace: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: pFU2780 (PERNAMBUCO/TRACUNHAEM)

http://200.238.83.36/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=135&id0c=8392550&nroB...  05/05/2020
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Complemento / Observagdo

AFIRMA A VITIMA QUE NO DIA CITADO, 17/03/2020, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA PELA
RODOVIA BR -408, QUANDO, NO TREVO DE CARPINA, PROXIMO A INALDO DA MOLA, UM CAMINHAD
QUE ESTAVA A SUA FRENTE FREOU E A VITIMA, PARA NAO COLIDIR, PRECISOU JOGAR A
MOTOCICLETA PARA O ACOSTAMENTO, VINDO A BATER NO MEIO - FIO E A CAIR DA MOTO, SOFREU

LESOES A MAO DIREITA E O PUNHO. QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU PARA UNIDADE
MISTA DE CARPINA.

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

=
MANCEL ERASILIANO DA SILVA
(VITIMA) Pt _
yCika g ey
A G b - e
¥ = e

B.O. registradc por: BRUNO LEO

5 bBE ALlUWItnI.I! - Matricula: 272699-8
-)‘ |

hitp:/1200.238.83.56/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=135&1d0c=8392550&nroB...  05/05/2020
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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: 17/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MANOEL BRAZILINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01242
CONTA: 000000031425-1

Nr. da Autenticacdo D3424ACD2EBFDBD5
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Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco Dados do Atendimento:

5 :

¢ Hospital Otdvio de Freitas Data/Hora Atend.: 17/03/2020 17:15
Prontudrio: 1108943

N2, Atendimento: 3444160

Nome: Idade: Masc. :
MANOEL BRAZILIND DA SILVA 66 Anos O Mis 23 Dias 25/03/1954 Servico: CIRURGIA
SEND; CNS: Contatos: Enfermaria/Lelto:
MASCULING 70H403228409461 B1. 53612354 | Celular: 81.
Miae;
SEVERINA ANA DA SILVA Médico:

JORGE FERRAZ ARALIID DA SILVA

Endereco:
RUA PADRE JOAD RIBEIRO , M.© 34 - : CASA BAIRRO: CENTRO - CIDADE:

TRACUNHAEM - UF: PE
Admiss3o

__ Queixa Principal
DOR EM PUNHO D

— Historia Clinica
DOR EDEMA E DEFORMIDADE EM PUNHO D APOS QUEDA DE PROPRIA ALTRUA HOIE,.

___ Exame Fisico

NEUROWVASCLULAR PRESERVADOD

___Observagoes
INSTABILIDADE CARPICA FECHADA

— Conduta
INTERNAMENTO A EMERGENCIA,

JORGE FERRAZ ARAUIO DA SILVA - CRM: NO,CRM24057

Data/Hora: 17/03/2020 - 17:44

. Hospital Otavio de Freitas - CNES: 426 - CNP): 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimardes, s/n® - Tejipid - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 31828500



se==t, Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco
-;_[:iu; Hospital Otévio de Freitas

Mome: Idade: Nasce,
MANOEL BRAZILIND DA SILVA 66 Anos 0 Més 23 Dias 25/0371954
Sexo; CNS: Contatos:

MASCULING 708403228409461 B1. 93512354 | Celular: 81.

Mae:

SEVERINA ANA DA SILVA

Endereco:

RUA PADRE JOAD RIBEIRD , N.° 34 - : CASA BAIRRO: CENTRO - CIDADE:
TRACUNHAEM - UF; PE

DESCRICAO CIRURGICA DETALHADA

Dados do Atendimento:

Data/Hora Atend.: 17/03/2020 20:39
Prontudrio: 1108943
No, Atendimento: 3444174
Servigo: ORTOPEDIA E

Enfermaria/Lelto:
TRAUMATOLOGIA POSTO I-12-03

Médico:
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS S5IH 5US

AVISO DE CIRURGIA; DATA AVISO CIRURGLA: ATENDIMENTO:

03444174
NOME DO PACIENTE:
MANOEL BRAZILIND DA SILVA

TIPO DE ANESTESIA:
GERAL VENDSA+PLEXO BRAQUIAL

CID FINAL:

RUFTURA TRAUMATICA DE LIGAMENTO(S) DO PUNHD E DO CARPD - SR33
Procedimento

Material:

DATA / HORA INfCLAL: DATA / HORA FINAL:

CODIGO PACIENTE:

01108543

SITUACAD CIRURGIA:

URGENCIA

coM CEC: COM ROBOTICA:

19/03/2020 19/03/2020

DESCRIGAO DA CIRURGIA:

DIAGNOSTICO: _LUXACAD 0S50S CARPO PUNHO DIREITO

CIRURGIA REALIZADA: = REDUCAO INCRUENTA LUXACAQ PUNHO DIREITO
UIPE

CIRURGIAD: CARLDS GOMCALVES

lo AUX: THALES COUCEIR

20 AUX: MONIKE R2

ANESTESISTA: DULCIDIO CAVALCANTI

DESCRICAQ CIRURGICA

1) PACIENTE EM DECUBITO DORSAL

2] TRACAD E CONTRATRACAD MEMBRCQ SUPERIOR DIREITO
2 REALIZADA TENTATIVAS DE REDUCAD FECHADA DE LUXA
3

ﬁ O REALIZADA REDUCAD ABERTA POR FALTA DE FAIXA
EMFERMARIA PARA REALIZACAD DE CIRURGIA PROGRAMADA

O VOLAR DO SEMILUNAR PUNHO DIREITO, SEM EXITO
E ESMARCH (GARROTE) PARA CIRURGIA EXSANGUE

) Hospital Otdvio de Freitas - CNES: 426 - CNPJ: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimardes, s/n® - Tejipid - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (B1) 3182.8500




MANCEL BRAZILING DA SILVA

Sexn; CNS:

MASCULING J0840322B405461
Mie:

SEVERINA AMA DA SILVA

Endereca:

Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco
Hospital Otdvio de Freitas

Idade: MNasc,
66 Anos O Més 23 Dias 25/03/1954
Contatos:

B1. 93612354 | Celular: 81.

RUA PADRE JOAD RIBEIROD , N.2 34 - : CASA BAIRRO: CENTRO - CIDADE:

TRACUNHAEM - UF: PE

Dados do Atendimento:
Data/Hora Atend.: 17/03/2020 20:39
Prontudrio: 1108943

No, Atendimento: 3444174
Servigo: ORTOPEDIA E

Enfermaria/Lafto:
TRAUMATOLOGIA POSTO I-12-03

Médico:
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS SIH SUS

CIRURGLA PROPOSTA:

ORTESE E PROTESE:

NOME DO MEDICO ¢

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS SIH SUS

L] LIBERA AVISO DE CIRURGIA PARA CONFIRMACAC

Hospital Otavio de Freitas - CNES: 426 - CNP): 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimardes, s/n?® - Tefipid - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182,8500




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1 de 1

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrdnico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatdrio de Evolugdo Em 17/04/2020 11:16

Paciente: 1108943 - MANCEL BRAZILINO DA SILVA Idade: 66 Anos 0 Més 23 Dias

Data de Nascimanto: 25/03/1854

Prestador Assistente: PAULD FERNANDO SOBRAL DA SILVA

Conselho [ NGmero Cons.: CRM - null - 10745 Fungio: MEDICO(A)

| RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 3444174 Lelto: TRAU 27-01 - POSTO Il Admiss&o: 17/03/2020 20:39

Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: PLANO UNICO

EVOLUGAQ: 792967 (FECHADO)

Responsavel: JOAO VICTOR DE LIMA BRITO ALVES - CRM  Data de Referéncia: 20/03/2020

27294 | ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Data/Hora do Documento: 20/03/2020 07:55

HD; INSTABILIDADE CARPICA A DIREITA

PCTE SEM DOR NO MOMENTO.
AO EXAME: EGR, CONSCIENTE, ORIENTADO, HIDRATADO, EUPNEICO, CORADO, AFEBRIL
SME: FO EM MAQ, DOR A MOBILIZAGAO

cD:
SOLICITO EXAMES LABORATORIAIS + P CARDIO

JOAO VICTOR DE LIMA BRITO ALVES
CRM 27294

MVPEP - Sisterna de Prontuario Eletrénico



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1 de 1

MVPEP - Sistema de Prontuério Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO
Relatdrio de Evolugio Em 17/04/2020 11:16
Paciente: 1108943 - MANCEL BRAZILINO DA SILVA Idade: 66 Anos 0 Més 23 Dias
Data de Mascimanto: 25/03/1954
Prestador Assistente: PAULO FERNANDO SOBRAL DA SILVA
Conselho ! NGmero Cons.: CRM - null - 10745 Fungio: MEDICO(A)
RELATORIO DE EVOLUGAO |
Atendimento 3444174 Leito: CORREDOR-11-5 Admissio: 17/03/2020 20:39
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: PLANO UNICO
EVOLUGAOD: 792641 (FECHADO)
Responsavel: CARLOS ALEXANDRE GONCALVES - CRM  Data de Referéncia: 16/03/2020
13339 / ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Data/Hora do Documento: 19/03/2020 23:32

#CENTRO CIRURGICO#
PACIENTE SUBMETIDO A TENTATIVA DE REDUGAO FECHADA LUXAGAO VOLAR SEMILUNAR PUNHO DIREITO
SEM EXITO. CONDUTA: SEGUE INTERNADO PARA REALIZAGAO DE CIRURGIA PROGRAMADA PELO GRUPO

DE MAO.

CARLOS ALEXANDRE GONCALVES
CRM 13339

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

Pagina: 171
SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Internagio Emitide por: ROSEMERENC
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 17/04/2020 11:18

Atendimento: 3444174

Dt Atendimento: 17/03/2020 - 20:38 Dt Alta: 01/04/2020 - 10:39

Paciente: 1108843 MANOEL BRAZILINO DA SILVA

Servigo: 37 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 15US - INTERMACAO
Leito: 143 TRAU 12-03 - POSTO | Plamo: 1 PLANO UNICO
Maotive Alta: 5ALTA COM PREVISAO DE RETORNO P Usuario: RANIEREMNLC
Diretor Clinico:
CiD:
Procedimento de Alta

- Procedimento ndo Informado

Observagao de Alta

SOULMY - SIMPLES E COMPLETO
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NIDADE MISTA FRANCISCO DE ASSIS CHATEAUDBRIAND
3OLETIM DE EMERGENCIA

CARPINA

& FORGA O THARALHD

MNo. Ocorréncia: 0101622

*rontudrio;00052759-9

Idade:; 65 ANOS, 11 MESES E 21 DIAS

Data da impressao: Terga-feira, 17 de Margo de 2020 as 14.42

Jome:MANOEL BRASILIANO DA SILVA Dt. Nasc.: 25/03/1954 Sexo:M Est CivikvIOvo
:ndereco: PADRE JOAC RIBEIROC, N° 34 CEP:
>idade: TRACUNRAEM/ PE Bairro: CENTRO PR Nac:
Jocumento: CNS: Sisprenatal: Tel.:
M&e: SEVERINA ANA DA CONCEICARO Pai:
“rofissaa: Respopsavel:
Ultimas Ocorréncias
Data N® Ocorréncia___ Motivo do stendimento
17/03/2020 14:42 0lOl622 SmMU ACIDENTE DE MOTO |
; ;{é?/'
"r! ru
*RE-CONSULTA Urgéncia [ ) N&o Urgéncia( ) Em ncia () Acidente Trabalho ( }AddnnteTrlnarEo}( .\":' v
44 \
Horario P.A. Pulso \ Peso Assinaturaﬂ (J |
-
— 1
Jueixas ( Diagnéstico ] Traiamento
q,&iamwwmﬁfwﬁ MM# '777‘,7 P,
&
d(e7 = MAU 2 5] -3 Fe LD
| { \vf’ £ x aﬁ A
r'?"? = [ &
Wﬁwﬁmﬂm of Goalis i p . g b
mnlindo 4B 7 ,Wz) - omidbunan,
ﬂ«"
],rgt M ,
p Elydi
f M
Doma - 590z028
Exames complementaras Impresséo diagnéstica ciD
Motivo da saida: - - ADM EI':E:!CHMENTD: TECNICO f COREN
. CURATI [ Jese
Residéncia [_] Intenado [_] [ JeAsico [
[ IneBuLizagAO [JRETIRADA DE PONTO
Justificativa:
Consultas / Atendimento Médico: . MEDICC / CRM
Encaminhado: [ Jurgéncia basica [Jurgéncia especializada
- [ Jobservagiobasica [ Jobservagho especializada [LopARIO:
Removido: -
Abito: ¢ODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO /| CONSELHO HORARIO
as h m do dia
Data saida:
Hora saida:

Recepcionista: ADILENE ARAUJD
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Ministério da Fazenda
Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRICAO CPF

Mimero

715.124.704-49
MNome
MANOEL BRAZILINO DA SILVA

Mascimento
25/03/1954

#

PR TEp————_
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200244511 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL BRAZILINO DA SILVA Data do acidente: 17/03/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO DE PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO INCRUENTA). ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
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 LEVE DE PUNHO DIREITO.
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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0191365/20
Vitima: MANOEL BRAZILINO DA SILVA Data do acidente: 17/03/2020
CPF: 715.124.704-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: 241'?_(\]/2& BRAZILINO DA
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

DUT

MANOEL BRAZILINO DA SILVA : 715.124.704-49

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 apresentagao: 09/07/2020 Data do cadastramento: 09/07/2020
Nome: MANOEL BRAZILINO DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 715.124.704-49 CPF: 010.626.514-80

MANOEL BRAZILINO DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



