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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, 29 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200368794 Vitima: ANTONIA EDITE SILVA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 03/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIA EDITE SILVA DE OLIVEIRA

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesbes de 6rgédos e estruturas cervicais, cursando
com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica,
respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer
outra espécie, desde que haja comprometimento de funcdo vital

100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ANTONIA EDITE SILVA DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000001672-1

Conta: 0000011445-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200368794 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA EDITE SILVA DE OLIVEIRA Data do acidente: 03/11/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA COMINUTIVA DE VERTEBRA LOMBAR COM ACHATAMENTO DO CV DE L3.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG. 5/6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE SEGMENTO LOMBAR DE COLUNA VERTEBRAL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE SEGMENTO LOMBAR DE
sequelas: COLUNA VERTEBRAL.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes de drgdos e estruturas cervicais,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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02/10/2020 Secretana de Defesa Social  INFOPOL N\

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO "~ Coraaits
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL E
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 006* CIRCUNSCRIGAO - CORDEIRO - DP6*CIRC DIM/2*DESEC
BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 19E0096007467

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/12/2019 35 07:44
Complementa o BO Numero: 19E0096005693

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
3/11/2018 1O periodo da Manha

Fato ocorrido no endereco: ESTRADA DO BARBALNO, 1 - B3iT0" IPUTINGA -
RECIFE'PERNAMBUCO/BRASIL - CFP $5000-000
Local do Fato ONIBUS

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorméncia

PAULO { AUTOR '\ AGENTE )
ANTOMIA EDITE SILVA DE OLIVEIRA [ VITIMA )

Objetois) envolvido(s) na ocormingia:
VEICULO: (Usado na geraclo da ocorméncia) , que estava em posse do(a) Sra): PAULD

Qullmat;la da(s) pessoa(s) enuﬂlv-ua{l}

mmm\mummum: - Sexc FeminineMas EDITE MARIA DA

Data o Mascmento 3081958 Hatrakdate MAOQ INFORMADO | PERMAMBUCO ' BRASIL
Endereco Residencial ESTRADA DO BARBALHO, 1445 . CEM 55000-000 - Bairro: IPUTINGA -
RECIFEPERNAMBUCO BRASIL

PAULO (nio presente ao plantdo) - 5or0 Masculino™aturakdsde NAD INFORMADO | PERNAMBUCO ' BRASIL
Enderego Comersal RUA LEAL DE BARROS, 1, TERMINAL DA LINHA ESTRADA DO BARBALHO/'CDU - CEP: 55000-000 -
Bairro: IPUTINGA - RECIFEPERNAMBUCO BRASIL

Qualificaclio do(s) objeto(s) envolvido(s)

ONIBUS (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a) PAULO. que sslava em posse doja) Sia) PAULO
CategoraMarcaModel ONIBUS NAO INFORMADO NAD INFORMADO /1l anreendcc Nie
Cuantidade 0 (UNIDADE NAQ INFORMADA )

Complemento / Observacho

COMPARECEU A ESTA DP, A VITIMA ACIMA QUALIFICADA PARA INFORMAR QUE FOI VITIMA DE UMA LESAO,
QUANDO ESTAVA DENTRO DE UM ONIBUS QUE FAZ A LINHA BARBALHO/CDU, DIRIGIDO PELO MOTORISTA
PAULO, QUE IMPRUDENTEMENTE, E EM ALTA VELOCIDADE, PASSOU POR CIMA DE UMA LOMBADA, VINDO A
JOGAR A VITIMA DESTE, A CERTA ALTURA, VINDO A LESIONA-LA QUANDO CAIU. SENDO SOCORRIDA PARA UPa
DA CAXANGA EM CONFORMIDADE COM ATENDIMENTO NUMERO 1233102, SENDO TRANSFERIDA PARA O
PELOPIDAS SILVEIRA, POIS ESTAVAM SUSPEITANDO DE CASO DE CIRURGIA, EM CONFORMIDADE COM O3
LAUDOS DAQUELA UNIDADE HOSPITALAR, E COM O RESUMO DE ALTA 256183. MOTIVO PELO QUAL, PEDE
PROVIDENCIAS POLICIAIS.

200 738 83 140pemambuco VsusizaBO o TeUn=0RLidOcef 16554 7 ArroB0= 1 GEO0SS00T 467 Moo smpissdnatPrncoai=ACIDENTE DE TR
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO ~Lordeir®
DELEGACIA DE POLICIA DA 006* CIRCUNSCRICAO - CORDEIRO - DP*CIRC DIM/2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0096005693

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/09/2019 as 11:12

Complementado pelo BO Nimero: 19E0096007467

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
4/11/2018 no periodo da Manha

Fato ocomido no endereco. ESTRADA DO BARBALNO, 1 - Baimo: IPUTINGA -
RECIFE PERNAMBUCO/BRASIL - CEP 55000-000
Local do Fato ONIBUS

Pessocais) envolvidais) na ocofréncla

PAULD [ AUTOR \ AGENTE )
ANTONIA EDITE SILVA DE OLIVEIRA [ VITIMA |

Objetols) envolvidois) na ocorméncia,
VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sria): PAULOD

Qualificacho da(s) pessoa(s) envolvida(s)

mmn;vnumumuwj-m-mw EDITE MARIA DA
CONCEICAQ Data de Nascmenio 30/8/1988 Naturaldade MNAO INFORMADO | PERMNAMBUCO | BRASIL

Endereqn Resconcuad ESTRADA DO BARBALHO, 1445 - CEP; 55000-000 - Bairre: IPUTINGA -
RECIFEPERNAMBUCOBRASIL

rmlmpmnMI-Snm Masculine il siiste NAD INFORMADO ' PERNAMBUCO ' BRASIL
Endersco Comercial RUA LEAL DE BARROS, 1, TERMINAL DA LINHA ESTRADA DO BARBALHO/COU - CEP: 55000-000 -
Bairro: IPUTINGA - RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

QualificagBio do(s) objeto(s) envolvido(s)

ONIBUS (VEICULD) de propnedade 30(a) Sria) PAULO. que estava am posse do(a) S1a). PAULD
C stegoraMarcatodelc ONIBUS NAO INFORMADO NAO INFORMADO Otyelo apreendido. Mie
Cuartcate (UMIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observaglo

COMPARECEU A ESTA DP, A VITIMA ACIMA QUALIFICADA PARA INFORMAR QUE FOI VITIMA DE UMA LESAO,
mmnumuwummrunmuww,mmmmrmn
PAULO, QUE IMPRUDENTEMENTE, E EM ALTA VELOCIDADE, PASSOU POR CIMA DE UMA LOMBADA, VINDO A
JOGAR A VITIMA DESTE, A CERTA ALTURA, MIMWM.WMFMWL
DA CANANGA EM CONFORMIDADE COM ATENDIMENTO NUMERO 1233102, SENDO TRANSFERIDA PARA O
PELOPIDAS SILVEIRA, POIS ESTAVAM mwmu:mu:mmumwmmm
LAUDOS DAQUELA UNIDADE HOSPITALAR, E COM O RESUMO DE ALTA 256183. MOTIVO PELD QUAL, FEDE

PROVIDENCIAS POLICIAIS.
200 238 &1 149pemambucoVisuslizaBO doidUn=964100c=80162028nroBO=19E009600568 38 00 simpleshnatPrincipai»ACIDENTE DE TR .. 12
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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: 23/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIA EDITE SILVA DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01672-1
CONTA: 000000011445-6

Nr. da Autenticacdo 3FABA628D361E08B



15/10/2020

2a Via de

Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a VIA

COMPANHIA ENERGETICA F
DE PERNAMBUCO

AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBUCO

CEP 50050-902

CNPJ 10.835.932/0001-08

INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93

CELPE

www.celpe.com.br

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
Ouvidoria 0800 282 5599

Agéncia de Regulagdo dos Servigos Publicos Delegados do Estado

de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacao Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
167-Ligagao Gratuita de telefones fixos e méveis

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO

09/10/2020

TOTAL A PAGAR (R$)

50,98

GENILDA PINHEIRO DOS SANTOS

CPF: 137.946.984-87

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA

DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
25/09/2020 007019744889
DATA DA APRESENTACAO °
02/10/2020 N e oaanre
NUMERO DA NOTA FISCAL =
N° DA INSTALACAO
126030909 0003035159

ET BARBALHO 1455 A CLASSIFICACAO

IPUTINGA/RECIFE

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico

50690-000 RECIFE PE RESERVADO AO FISCO

As condicoes gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a

86A3.55AB.AE04.5726.198C.15F0.9D09.21A5

disposigdo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br

| DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 19/10/2020

interrupgéo continua

DICRI-Duragéo de
interrupgao em dia critico

Limite DICRI: 12,22

| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) |
Consumo Ativo(kWh)-TUSD | 56,00 | 0,46868745| 26,24|
Consumo Ativo(kWh)-TE | 56,00 | 0,36429296| zo,4o|
ICMS Subvengao-CDE-NF 116584295-20/07/20 | | | 0,27|
Multa por atraso-NF 112662651 - 17/06/20 | | | o,72|
Multa por atraso-NF 116584295 - 20/07/20 | | | o,71|
Tarifas Apli HISTORICO DO CONSUMO
Juros por atraso-NF 112662651 - 17/06/20 | | | 0,63| arifas Aplicadas Wh
Juros por atraso-NF 116584295 - 20/07/20 | | | o,z4| Consumo Ativo(kWh)-¢,35316000 || SET 20 [[IIIIIINNIN 56
Atualizacio IGPNI-NF 112662651 - 17/06/20 127 Consumo Ativo(kWh)-TE  0,25118000 [ AGO 20 [IIIIIIIIINII 54
ualizagéo B - | | | ki | JUL 20 [iilimmm 45
Atualizagio IGPM-NF 116584295 - 20/07/20 | | | o,5o| JUN- 20 [l 46
MAIL 20 ([T 104
| TOTAL DA FATURA I [ [ 50,98 [ COMPOSIGAO DO CONSUMO || ABR 20 NI 136
= R % MAR 20 ([N 114
INFORMACOES DE TRIBUTOS Geragéo de Energia 14,25 30,55
T o 202 433 FEV 20 ([ 83
[ ICMS Il PIS Il COFINS | | pistribuigao (celpe) 10,50 22,51 || JAN 20 I 68
BASE DE 3 VALOR DO |[ BASE DE |[ , VALOR DO |[ BASE DE 3 VALOR DO Encargos Setoriais 2,02 433 DEZ 19 [l 70
cALcuo|| * || mposTo || cALcuLo]| * || mposTo || cALcuLo || % || iMPosTO | | Tributos 1448 3105 (| NOV 19 [N 30
Perdas de Energia 3,37 7,23 ouT 19 ||l 30
[eoms_|[z500] tee [ deet J[106] om ][ sees Jeso][ 2z ] |romm st [| o o .
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | T ”comumo” — ” — ”META” META|
APURADO MENSAL || TRIM. || ANUAL
NUMERO DO TP pa|[__ANTERIOR _|| ATuA | CONSTANTE || AJusTE || CONSUMO jul/2020
| MEDIDOR ||FUNQA°|| DATA _|[LEITURA][_DATA _|[LEITURA] kWh Ju
000000003121656883 CAT  18/08/2020 2.232,00 17/09/2020 2.288,00 30  1,00000 0,00 56,00 |PD!C-No.dehoras sem Energia 0,00 483 9,67 19,34
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 3,1 6,22 12,45
DMIC-Duragao maxima de 0,00 2,69 0,00 0,00

|EUSD-Vanr do Encargo de Uso = R$ 18,09

|Todo Consumidor pode solicitar a ap! a0 dos il

DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo.l

INFORMAGOES IMPORTANTES

Pague no ponto mais perto de voce! julia magazine: av caxanga 4024 loja g iputinga / nivia matos da si
995116495: r isaias lima 244 centroLista completa em www.celpe.com.br.”

Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informagoes em www.aneel.gov.br.

Cobranca ICMS sobre subvengdo CDE, conforme Decreto Estadual 39.459/13.

Acesse www.celpe.com.br e confira nosso Aviso de Privacidade.

O cliente é compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tensao de fornecimento.
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagao monetaria no préx. més
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padroes de atendimento comercial.

| NIiVEIS DE TENSAO

Iva TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V)
| MiNIMO ” MAXIMO
231

| 220 ” 202 ”

| AUTENTICAGAO MECANICA

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
007019744889 09/2020 50,98 09/10/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.

PAGAMENTO ATRAVES DE FICHA DE COMPENSAGAO |

AUTENTICAGAO MECANICA |
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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA
Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo UPA W
’_______’_‘__'_____,_——

Data & hora retirada da senha 2018-11-08 08:13:35 =
ANTONIA EDITE SILVA DE OLIVE 1A

MNome Pacnto

Cod Paciente: THAO4

Data do Nascimenta: IO 1958

Seno: F estmaring

Idade: ()

Senha ORON12

Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
- Atondimento. 1233102 n

SAME:

Poriodo: 2018-11-08 08:13:35 - 2018-11-08 08:34:56

Pricaidache URGENCILA,
Cor [ |AMARELO
Queixa Principal REFERE DOR EM COLUNA POS TRAUMA NO ONIBUS
Observacho HAS -
DM -
ALERGIAS -
TRAUMA MODERADO

Fluxograma seroma
Discriminador es) - DOR MODERADA
Especalidnde ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

- P.A SISTOLICA: 110.00 MMHG
- PADISTOLICA: 60.00 MMHG

- TEMPERATURA(C) 35.80C"

Sinais Vitais Lidos

Acolhido{a) por: KLEYTON ASSIS
Data Impressdo: 2018-11-08 15:05:16

BARROS DE ARAUJO - COREN: 466089 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Sistema de Acolhimento com Classificaco de Risco

Pagina 1 de 1
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

IDENTIFICACAC DA VITIMA

rd) Y =2

2a . 634-99

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

_E. Formidicio de Pedide da Seguro DPVAT
Fgﬁaﬂiﬁ.uﬁeﬁzaeﬁﬁasﬁ_ﬁina&u%_

E.F._._In& dentidade da vitima ou certidso de nascimento ou certiddo de casamento ou cartsira de

trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagio (cdpia simples e lagivel)

man:“& vitima {copla simples e leghvel)

O Laudo do IML (ctipia simples & lagivel)

0, Deciaraciao de Ausinela de Laudo do IML, presente no Formuldrio de Pedido do Seguro DPVIAT
& Botetim de atendimento hospitalar ou ambulatorial (cdpia simples e legivel)
g?%nﬂgﬁiﬁﬁ_%ing

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PE

(| gigigﬁﬁ!gnﬁﬂaﬁnigﬂﬂg
de casarmento oU Carteira de Trabatho ou Carteir Naclonal de Hablitagao (copia simphes & lagivel)
(u] Eﬂgg.tii_gu:ﬁﬁnic.:

(] gﬁ&%ﬁiﬂ?igiﬂiglﬁrﬂduﬁng
*EE&EE-EE?:-EI&F (pals ou tutor)

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO APRESENTADA

g Ul pecwo. | [oo

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

Carteira de identidade da vitima ou certidlio de nascimento ou certid$o de casamentn ou carteira
O de trabalho ou Carteira Nacional de Habifi tagio (chpla simples & legheel]
O CPF da vitima (copia simples o legivel)

O Relatério do médico assistents, Informantio as lesBes sofridas em decorréncia do acidente & 0
tratamento realizado (cdpia simples & legivel)

O Comprovantes (originais e legiveis) das despesas médicas hospitalares quitadas

D Notas fiscais (originals e legiveis) de farmicia acompanhadas do respectivo receltudric médico (copla
simples e leghvel)

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

O Carteira de identidade do Aepresantante Legal, se houver, ou certidBo de nascimento ou certidiio
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteirs Nacional de HabilitagSo (cdpia simples e legivel)

[ CPF do representante legal , se houver (edpia simples e legivel)
o QBE%?E%EEE%EE.IE-&EE&-E
obs: Representante Legal é guem represonta a vitima menor, de 0 a 15 anos. {paia ou tutor)

Despesas Médicas {DAMS) = até RS 2.700,00 (Reembolso)

® O prazo para pagamento da indenzacio & de 30 dias contados a Eﬁi?gi

] ggiggiilﬂgggsng
20 lado, nesse formulirio

& Para acompanhar o pedido de indenizaglo, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue para Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e pritmics):
Capltals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiBes: 0800 022 12 04 / Das Bh bs 20h

e —— e




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0291649/20
Vitima: ANTONIA EDITE SILVA DE OLIVEIRA Data do acidente: 03/11/2018
. ) L peg . . ANTONIA EDITE SILVA DE
CPF: 780.399.674-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANTONIA EDITE SILVA DE OLIVEIRA : 780.399.674-49

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: 15/10/2020 Data do cadastramento: 15/10/2020
Nome: ANTONIA EDITE SILVA DE OLIVEIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 780.399.674-49 CPF: 102.869.074-61

ANTONIA EDITE SILVA DE OLIVEIRA RAIANNE SILVA BARBOSA



