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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, 05 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190411577 Vitima: JANAILSON ANTONIO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 28/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANAILSON ANTONIO DO NASCIMENTO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2? 14528695
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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, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190411577 Vitima: JANAILSON ANTONIO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 28/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JANAILSON ANTONIO DO NASCIMENTO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14564734



DADOS CADASTRAIS
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QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs] tipofs] de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ﬂ.‘uw ] monre

(A

Declara, para todod ot fire de difeito, ermmdeinhmthMm[mm.

REMDA MENSAL

RECLISO INFORMAR [0 ~e r$1.00000 [0 rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [J #s7.001,00 ATE R$10.000,00

SEM RENDA [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [0 rss.001,00 ATE #$7.000,00 D mumum,m
ﬂmnmu._—..ummmwm [ CONTA CORRENTE (todes o= bamessy

] erudesco(237) Mo (341) Name do BANCO:

[ o dobstivon) Ecombmica Federal |104)
renon Q) ) covn (FOIT D) | sen (IO o 0

(rdformar o dhgo se e (o o digho we eotir) (imiirenar o digito s exnr] (e o Sgito ue soutin|

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada. de minha titularidade. o valor da md-ﬂu;jcfrmrhdm do Seguro DPVAT
3 gue ey tiver dirgito, reconhecends & dando, desde (4 & soments apds a efstivagio do Bida

SE——— e -y L1 e T e R T ST o
0 S TE | y I i DEL P A =

Deciaro, sob »s penas da b, gus estou 'mpossibidado de apresentar o laudo do Instituts . iy s ".' .;'_" AZ _".-". 1 - ert= de indanizacho
do Segurn DPVAT por rwakides parmanente, uma vl gue (aisinaler uma das opghes):
04 29

ﬂﬁuﬁﬂlmﬂﬁlrﬁ:dﬂﬂtmﬁrﬂlﬂrﬂﬁﬂm
Dﬂlﬂlqﬂ'ﬁilrﬁndﬂ.ﬂhﬂmﬁrﬂhm&mm hhfﬂﬁm
UDHLMM:IﬂMMthmmm : pgerita) dizs do pedida.

4 1
Pelo motive assnalads, solicko o prodbaguinnento da andise do meu pedida de indenizaclo do Sé MMMmhan
apresentaga, concordando, desde 2, em me ssbmeter 4 Saliacic médica &5 cusias s Segurado & guantificacio das
parmansntes decorrentes de acidents de tringto, conforme L 6.194/74, art. 39§19, Mmmmamuhmmmmam
avalkac3o médica ou rendnoa 3o desio de contestd-a caso disoorde do seu conteddo,

Estado civil da vitima: [ soleiro [] Casadono O} [[] Ovorcade [T Separado udicisimente [] Wive | Data do dito da vitima:

Grau de Parsntesmn oorm 3 wima: | Vitima deisou companheiroial): Dsm Dlﬂq ! Se 2wt detxoy companherol |, Fformar o nome completo:

|
Witima teve Fillhes? Sirm Mio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sirm Mio | Vitima deieou Sim Mao
OO0 _ : e =  deios[Jsim []

Estou cenle de que 3 Seguradors Lider pagard. caso dewida, a mdenizacio do Seguro DPVAT por morte squetes beneficiings Que f= apresentarem g Drovanem
esta condeCio, estands oente. anda, de que qualguer omiss3o ou dedaracio ndo verdadeira poders gerar a obrigacio de ressarcr o valor recetsdo, #sm da
responiabridade crimmal por infracBo do artgo 795 do Codigo Penal

M.mfmﬁaﬁﬁjmmﬂoﬁ g
= - Y CPF:

[*) Assingturs de guem assina A ROGO 22 | Nome:

Assinatura

Assingturs da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura
Asgiraturs do Representante Legal [se houver| ﬁ:ﬁnm do Procurader (se houver)

("} A witima fheneficiinn nio afabetimde deverd esmiver outra peisca Sfsbetizads, Makor & CAPEL DB preencher & assinar o presents lormediria, A SEU ROGUO. na presenia
de 7 [duas) testemunhas maiores ¢ CHpae, comprometendc-e 2 der-Jhe cénda do inteir teor do conteudo, antes do preenchimento ¢ assinatun.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/06/2019 as 08:37

RANSITO COM VITIMA NAO FATAL -C Consumado) que aconteceu no dia
28/5/2019 as 19:18

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE GRAVATA, 1, PROXIMO AD POLO MOVELEIRO - Bairro:

CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
SILVANA TORRES GALINDO ( OUTRO )
JANAILSON ANTONIO DO NASCIMENTO ( VITIMA )

DObjetos) envolvido(s) na ocormbncia:

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): JANAILSON ANTONIO
DO NASCIMENTO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

SILVANA TORRES GALINDO (nac presente ao plantao) - Sexo: FemininoNaturaidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

JANAILSON ANTONIO DO NASCIMENTO (presente ao plantao) - Sexo MasculinoMac MARIA DO
CARMO OLIVEIRA P2 JOSE ANTONIO DO NASCIMENTO Data de Nascimento: 8/4/1979 Naturaldade GRAVATA |
PERNAMBUCO / BRASIL

Engereco Resdencial MUNICIPIO DE GRAVATA, 67, RUA CONSELHEIRDO MANOEL RODRIGUES ALVES; NS DAS
GRAGAS - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERIAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (n&oc presente ao plantio) - Sexo DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO |
PERMNAMBUCO | BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO YAMAHA XTZ150 PLACA PCB-1556 (VEICULOD) de propriedade do{a) Sr(a): SILVANA TORRES
GALINDO, que eslava em posse dofa) Sr(a) JANAILSON ANTONIO DO NASCIMENTO
CategonaMarca/Maodels MOTOCICLETA'YAMAHA/XTZ 150 CROSSER E Objato apreendido Néo

Cor AZUL - Quantidade 01 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa' PCB-1556 (PERNAMBUCO/NAQ INFORMADO)

| del 14/062019 08:2
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Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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(VITima) :

B.O. registrado por: DEISE
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SEM RENDA [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [0 rss.001,00 ATE #$7.000,00 D mumum,m
ﬂmnmu._—..ummmwm [ CONTA CORRENTE (todes o= bamessy

] erudesco(237) Mo (341) Name do BANCO:

[ o dobstivon) Ecombmica Federal |104)
renon Q) ) covn (FOIT D) | sen (IO o 0

(rdformar o dhgo se e (o o digho we eotir) (imiirenar o digito s exnr] (e o Sgito ue soutin|

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada. de minha titularidade. o valor da md-ﬂu;jcfrmrhdm do Seguro DPVAT
3 gue ey tiver dirgito, reconhecends & dando, desde (4 & soments apds a efstivagio do Bida
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Deciaro, sob »s penas da b, gus estou 'mpossibidado de apresentar o laudo do Instituts . iy s ".' .;'_" AZ _".-". 1 - ert= de indanizacho
do Segurn DPVAT por rwakides parmanente, uma vl gue (aisinaler uma das opghes):
04 29
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Dﬂlﬂlqﬂ'ﬁilrﬁndﬂ.ﬂhﬂmﬁrﬂhm&mm hhfﬂﬁm
UDHLMM:IﬂMMthmmm : pgerita) dizs do pedida.

4 1
Pelo motive assnalads, solicko o prodbaguinnento da andise do meu pedida de indenizaclo do Sé MMMmhan
apresentaga, concordando, desde 2, em me ssbmeter 4 Saliacic médica &5 cusias s Segurado & guantificacio das
parmansntes decorrentes de acidents de tringto, conforme L 6.194/74, art. 39§19, Mmmmamuhmmmmam
avalkac3o médica ou rendnoa 3o desio de contestd-a caso disoorde do seu conteddo,

Estado civil da vitima: [ soleiro [] Casadono O} [[] Ovorcade [T Separado udicisimente [] Wive | Data do dito da vitima:

Grau de Parsntesmn oorm 3 wima: | Vitima deisou companheiroial): Dsm Dlﬂq ! Se 2wt detxoy companherol |, Fformar o nome completo:

|
Witima teve Fillhes? Sirm Mio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sirm Mio | Vitima deieou Sim Mao
OO0 _ : e =  deios[Jsim []

Estou cenle de que 3 Seguradors Lider pagard. caso dewida, a mdenizacio do Seguro DPVAT por morte squetes beneficiings Que f= apresentarem g Drovanem
esta condeCio, estands oente. anda, de que qualguer omiss3o ou dedaracio ndo verdadeira poders gerar a obrigacio de ressarcr o valor recetsdo, #sm da
responiabridade crimmal por infracBo do artgo 795 do Codigo Penal

M.mfmﬁaﬁﬁjmmﬂoﬁ g
= - Y CPF:

[*) Assingturs de guem assina A ROGO 22 | Nome:

Assinatura

Assingturs da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura
Asgiraturs do Representante Legal [se houver| ﬁ:ﬁnm do Procurader (se houver)

("} A witima fheneficiinn nio afabetimde deverd esmiver outra peisca Sfsbetizads, Makor & CAPEL DB preencher & assinar o presents lormediria, A SEU ROGUO. na presenia
de 7 [duas) testemunhas maiores ¢ CHpae, comprometendc-e 2 der-Jhe cénda do inteir teor do conteudo, antes do preenchimento ¢ assinatun.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA '
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DR PAULDO DA VEIGA PESSOA SUS

FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO

Li-17.
—  IDENTIFICAGAO DO PACIENTE T T
N® DO REGISTRO DO HESPITM:EHEE: HORA DA CHEGADA AD HOSPITAL: 19:15
PACIENTE: JANAILSON ANTONIO DO NASCIMENTO CNS:
GENITORA: MARIA DO CARMO OLIVEIRA TELEFONE: (81) 9979-8933
DATA DE NASCIMENTO: 08/04/1879 IDADE: 40 SEXO: Masculino COR: Parda
ENDERECO: CONCELHEIRO MANUEL RODRIGUES ALVES Ne2:58
BAIRRO:NOSSA SENHORA DAS GRACAS CIDADE:GRAVATA UF: PE CEP55640-01

PONTO DE REFERENCIA: PROX A ANTIGA DAFONTE ACOMPANHANTE: SILVANA ESOOSA

HDA =
AU é—%dﬁ" — wa_‘f? ;

- -.-f.].- .-_’-
Aeey aod 7, g hA)o> —

D4 JUL 28
Gsats Cogurasions SAA f
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— MEDICO lﬁ?ﬂ; ;RiMBU E ASSINATURA
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— DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

mmmmuwmmwmmummmmuﬂwmmm
(exclusivo para passcas com deficiéndia auditiva)

~

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

Dmhmmdﬁehmuﬁmémhmmdummdeﬁqudiﬁnﬁmmm;tnuh
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

mmmmmm

ACchhrSUSEF'nﬁuﬁn‘.',quehatadapmﬁoihﬂgemd:dlriwimmmadnmgmmdﬂmimqmmdnu
Seguradmnﬂonbnguduacmmuaﬁmﬂdmmmmuasmpammmdei denizagges, Este
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa dfeadamIEET ST

Aucuuemfmmmraslmmaqﬁu&m.mmhmmmwen Aag
SewnnDWﬁT.cmtudu,pmdﬂminaﬁod:mhrHaCimulanmmiMﬁ com

! Supenntendéncia de Seguens m-mmwﬂmewmmtm p
iragio ¢ resseguro.
! Conselho de Controle de mﬁm-mﬂﬁwm&hﬂm#hﬂﬁuﬁﬁwhhmw
adminisirativas, receber, sxamina e identificar as ouominlas suspeitas de atividades ligtas previsias na Lei n°9.613/38.

L i

mmqa%imm&- 4%
na qualidade de (@) / Ipt idfio (a) do Beneficidrio (Y 1 [T

) N0onw Ao 1) d
(a) no CPF sob o H*QW 3& , do sinisfgo de DPVAT cobertura 1!.,.'!?:..: da Vitima
; Inscrito (a) no CPF sob o 9 ’zﬁﬁ conforma

determinagao da Circular Susep 445/12;
- Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatérios:

x Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicars na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Teleforne comencialDD)




Declaragéo do Proprietario do Veiculo
o) %9‘2 326 144
cbrgio-"ﬂﬁ) puﬂ.ldordn CPF n® JJ}H ‘134%1_

domicilio na cidade de , no Estado de
E , - onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
@m&m&&wﬂl&&%&tﬂmw 63,

complemento _(. (/> | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

eicae. PPS MOTOCICLETA

°°°3 yﬁm AR /XT2 150 C ROSSER wm
155@
cqu6DGJ%HOIO%3Q521 04 w28
gty o Iy | 9] SeteSemmtonnti,
- T___h_r.ftl.lmni-u!

Sily mn TOp Qu?hﬂ

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }
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PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA '
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DR PAULDO DA VEIGA PESSOA SUS

FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO

Li-17.
—  IDENTIFICAGAO DO PACIENTE T T
N® DO REGISTRO DO HESPITM:EHEE: HORA DA CHEGADA AD HOSPITAL: 19:15
PACIENTE: JANAILSON ANTONIO DO NASCIMENTO CNS:
GENITORA: MARIA DO CARMO OLIVEIRA TELEFONE: (81) 9979-8933
DATA DE NASCIMENTO: 08/04/1879 IDADE: 40 SEXO: Masculino COR: Parda
ENDERECO: CONCELHEIRO MANUEL RODRIGUES ALVES Ne2:58
BAIRRO:NOSSA SENHORA DAS GRACAS CIDADE:GRAVATA UF: PE CEP55640-01

PONTO DE REFERENCIA: PROX A ANTIGA DAFONTE ACOMPANHANTE: SILVANA ESOOSA
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——— PRESCRICAO, PROCEDIMENTOS — EVOLUGAO MEDICA E ENFERMAGEM —
= SINAIS VITAIS

ALTA
HORA: | D"T; ; curapo [ |  mELHORADO ] APEDIDO [ ]

TRanFerino | aomivistramvo ] demmo[ |

MEDICO RESPONSAVEL / ASSINATURA / CARIMBO

l‘ FATURAMENTO / PROCEDIMENTO SUS
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190411577 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANAILSON ANTONIO DO Data do acidente: 28/05/2019 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: DATA DO ACIDENTE 28/05/2019 sinistro: INVALIDEZ
PERMANENTE
NOME: JANAILSON ANTONIO DO NASCIMENTO
RG: 5.526.137 SSP/PE
CPF: 030.945.564-26 Estado Civil DIVOCIADO  Profissio: SERVENTE MARCINEIRO
Enderego: RUA-.CONSELHEIRO MANOEL RODRIGUES ALVES N67  Bawro: CENTRO

GRAVATA / PE CEP-55642-240 , neste ato tendo assinado a rogo,
RG: CPF:

Enderego: N: cep:

OUTORGADO:

Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL
Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: DIVORCIADO
Profissiio: ANALISTA DE SEGUROS

Identidade: 4.339.162 SSD/PE CPF: 847.705.894-68

Enderego: RUA RIVALDO BALTAR N 56, BAIRRO PRADO , CEP 55.642-155

mnmnmbunmmmmmmmmuumh assinar,
substabelecer esta, dar quitacio e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0224952/19
Vitima: JANAILSON ANTONIO DO NASCIMENTO Data do acidente: 28/05/2019

. _ . Lo . . JANAILSON ANTONIO DO
CPF: 030.945.564-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JANAILSON ANTONIO DO NASCIMENTO : 030.945.564-26

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/07/2019 Data do cadastramento: 04/07/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 847.705.894-68 CPF: 492.294.514-87

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Marta Marinho dos Santos



