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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, 16 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200328784 Vitima: GABRIEL HENRIQUE PALMEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 27/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GABRIEL HENRIQUE PALMEIRA 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 analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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 n? 16128933
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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, 22 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200328784 Vitima: GABRIEL HENRIQUE PALMEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 27/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GABRIEL HENRIQUE PALMEIRA DA SILVA

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16143783
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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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200328784 Vitima: GABRIEL HENRIQUE PALMEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 27/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GABRIEL HENRIQUE PALMEIRA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: 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: GABRIEL HENRIQUE PALMEIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000004020-7

Conta: 000010134915-7

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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



(- 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: 3200328784

Nome do(a) Examinado(a): GABRIEL HENRIQUE PALMEIRA DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): R ESTUD MARIZETE DA SILVA NASCIMENTO, 124, , Joao Pessoa/PB
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / 4120575

Data e local do acidente: 27/03/2020 - /PB

Data e local do exame: 28/09/2020 - Jodo Pessoa/PB

Coordenadas Geograficas: latitude: -7.09112 , longitude: -34.83801

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura luxagao exposta do tornozelo direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Realizado tratamento cirlrgico na emergéncia com colocagao de fixador externo que depois foi convertida em sintese interna com
placa e parafusos.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 25°, presenga de atrofias no segmento,
marcha normal, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagcdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na
regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, presenga de
alteracoes da musculatura do segmento, presenga de alteracao motora do segmento, sem amputagao. Cumpre frisar que, conforme
0 exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no tornozelo direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao 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

Apresenta edema residual no tornozelo direito, limitagao de flexao plantar e dorsal, deficit de forga motora do referido tornozelo.

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, 0 percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢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 graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Tornozelo Direito - Médio - 50%

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




€ . » ! "

me 0 o ; . s xo't;-;piwumo

' (% 9207

mwnunmwmmw

MNWMMWIMWW
l7-mmhmmu¢
e ——

18- CPF do Representante Legat: i u-muwmu,.—;’/_j

ate snexo (ANEXARCOPIAL.

oochn.mwdotoaﬁmdcannq.mmnnundmcooam-wmmmmhmmm

DADOS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] RECUSO INFORMAR [ R$1.00ARS1000,00 R$2.501,00 ATE R$5.000,00
7] SEM RENDA [ R$1.001,00 ATE /52 500,00 O ACIMA DE R$S.000,00
21-oADOSBANCARIOS:  JE) BENEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmmﬂumﬂomm
[ CONTA POUPANGA tscreses parn o b s, Asleema 555 . [ CONTA CORRENTE (ks s bances)
[ sedecots? [ maf3en) | Nomedomanco:
) (X senocotrstioot) (] Caba Econtimicn Federal (104) vgl |
ratnon(i0 D)@ o (13Y_848) (3| e __JO) conn(_ 0
s o g e ey e 0 S w ey} | (e < g e o} o s s
da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
recebido

Autorizo 2 Seguradora Lider 2 creditar nd conta bancana informada, de menha titularidade, o valer
ap6s a efetvagdo do crédnto, quita

2 que eu tiver direio, reconhecend e dando, desde i e somente ¢#0 total do valor

mﬂ-”tummwma
bmmwmwmnm

Dmummum:mammwamw-dr.u
Douum-wawuumammmmmmmnmm;w

m\ommm.mmaamnouaammﬂdmanmmmmaw(m)mam,.
mMﬁMkWMwMMmMMW

MMMMoWﬁmma

WMMA@MW!MW“W&WWM amcwum
MW&Mth Lol 6.194/74, art. 39, 618, dedlarando que esta mwmmm.m
w-donﬂuwmﬂdmum&mmwwm

[Jsorebo [ Gasado fro O [Joverdado [] Sepaado kacaimente [ vivo o0 davioee:
n-aamwwvbvwomm

8 viora [] Sim | 25-Se tinka fihos,lnformar | 30- Viara debeu Csim | 31-vime [sim 33 -5 tinha irmdos, Informar | 33 - Vitima debeou ] Sim
-mDm Vivos! Falecdos MMD", teve imdoz? 7] Ngo Vivas: Falecidos: pas/aciswos? [T NSo
mmamaww«m.wmnmwmmmwmnmm <& apresentarem ¢ provatem
mmmmam.mdu.«mqmw 5330 ou declaraclo ndo verdadei pdmmnwdndin::!o\dorn«hdq..&m&
ponsabaiicad mwmmanMvaw‘

23 - istado
il da vitima:
25 - Crany O Parentesco comm @ visma: 76 - Vitima deixou comganheiro(a) DymDm

—
38- 1% | Nome:

Bs-ueu-lqlvduwmm'nawhm CPF.
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39.2¢ | Nome:
CPF:

37 . (*) Assinatura de quem assina 3 roga/a pedido

42 Ausating 60 Ragresentante Legal (se houver)
FP5.001 VOOR/2019



Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

POLICIA (@2 GOV
CIVIL % pAvdas

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 047411,01.2020.0.00.704

' A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 047411.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Jodo Paulo B. de Azevedo, matricula 1549324 cujo teor passo a transcrever na
integra: as 11:42 min do dia 16/07/2020, na Delegacia Online, GABRIEL HENRIQUE
PALMEIRA DA SILVA, nacionalidade Brasileiro(a), profissdo Auxiliar administrativo,
nascido(a) em 03/06/1999, idade 21, estado civil Solteiro (a), filho(a) de ELIANE
PALMEIRA DA SILVA, CPF 704.328.574-78, residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Maria

Moénica Barros de Souza, n° 124, bairro Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa/PB. CEP:
58056300, telefone(s) 83999219283, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 27/03/2020 14:30h; Tipificagdo: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Indefinido; Local do Fato: Rua Francisco Ribeiro Beltrio , Mangabeira, Jodo Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 27/03/2020 por volta das 14:30hs conduzia uma motocicleta YAMAHA/LANDER
XTZ 250 2009/2009, PRETA, PLACA NQI 5510/PB, CHASSI 9C6KG02 1090040357,
registrada em nome de AILSON SIMOES CABRAL DA SILVA, quando transitava pela Rua
Engenheiro Francisco Ribeiro Beltrio, Mangabeira, nesta Capital/PB em diregdo a sua
residéncia, quando um carro que seguia a sua frente freou bruscamente e, ao tentar desviar do
mesmo, acabou perdendo o controle da motocicleta caindo ao solo. Que devido as lesdes foi
socorrido pelo SAMU para o COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA.
Diagnosticado com FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA, realizado procedimento cirirgico
com alta hospitalar em 25/04/2020.

Sendo o que havia a constar, cientificado ofa) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego
a presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé.

A , : Ml 164C5BCOFEDSB8422EC38F
G EL HENRIQUE P DA Cédigo de Controle

O O

ATENCAO: Esse Boletim sb ¢ vilido com a assinatura do declarante, A veracidade do "
uumopodtmchecadlnosheanclepcilOnlimumﬁdocbdigodccmlc, WWW,
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel, (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline@seds.pb.

gov.br.

N” 047411.01.2020.0.00,704 n
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DADOS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] RECUSO INFORMAR [ R$1.00ARS1000,00 R$2.501,00 ATE R$5.000,00
7] SEM RENDA [ R$1.001,00 ATE /52 500,00 O ACIMA DE R$S.000,00
21-oADOSBANCARIOS:  JE) BENEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmmﬂumﬂomm
[ CONTA POUPANGA tscreses parn o b s, Asleema 555 . [ CONTA CORRENTE (ks s bances)
[ sedecots? [ maf3en) | Nomedomanco:
) (X senocotrstioot) (] Caba Econtimicn Federal (104) vgl |
ratnon(i0 D)@ o (13Y_848) (3| e __JO) conn(_ 0
s o g e ey e 0 S w ey} | (e < g e o} o s s
da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
recebido

Autorizo 2 Seguradora Lider 2 creditar nd conta bancana informada, de menha titularidade, o valer
ap6s a efetvagdo do crédnto, quita

2 que eu tiver direio, reconhecend e dando, desde i e somente ¢#0 total do valor
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[Jsorebo [ Gasado fro O [Joverdado [] Sepaado kacaimente [ vivo o0 davioee:
n-aamwwvbvwomm

8 viora [] Sim | 25-Se tinka fihos,lnformar | 30- Viara debeu Csim | 31-vime [sim 33 -5 tinha irmdos, Informar | 33 - Vitima debeou ] Sim
-mDm Vivos! Falecdos MMD", teve imdoz? 7] Ngo Vivas: Falecidos: pas/aciswos? [T NSo
mmamaww«m.wmnmwmmmwmnmm <& apresentarem ¢ provatem
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23 - istado
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25 - Crany O Parentesco comm @ visma: 76 - Vitima deixou comganheiro(a) DymDm
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38- 1% | Nome:

Bs-ueu-lqlvduwmm'nawhm CPF.
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39.2¢ | Nome:
CPF:

37 . (*) Assinatura de quem assina 3 roga/a pedido
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GABRIEL HENRIQUE PALMEIRA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 04020-7
CONTA: 000010134915-7

Nr. da Autenticacdo 77636C8AFE30B5CE
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CIRCULAR SUSEP 445/12 4

L‘ LIDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE LimnEiny

""""'“"Mmoﬂbhdmmmuwmpnommmmmemm

mmmmm

~

INFORMACOES IMPORTANTES: m

OMmmdthamd&bimlnwnnbdomemﬂwammMOW

nimero 445/12, disponivel no endereco eletronica:
WWW‘IW

Amw‘mmnszdapMobhvag«ndchmmmmdom determina que todas as
wmm.mmmemmw&W Este cadastro deve
wmwmwmmmmmmmammmm&ma
wmmcmmu

Ammmuimmamcmmmmmwommamwm
WMATWMWW&M:&M“MGMJ&M”W

'mamm-mmwmm.wumamwmmw

zagio » resseguro
2 Conselho de Controle de Atividadies Financelras - Wawm&mam&mmwwmw”

mmmemumwﬁmmmmumlm J

{nscrito (l)mCl’Fsobo N’aALﬁLﬁ!Q—/

Pelo exposto, eu _.é‘:.-‘.‘-_ao‘

na qualidade de h)lmwnndhﬂowdom
Y da Vitima

(2) no CPF sob o ww_}_&_,domdeMMn

"“wnocprmo Nedol 328 524 / conforme

@ Recuso informar ' N

mmamawammwmmmmmmmuwm

emawm

ma&MWmem

faaﬁ_w. o t4]09 4 2000
Mooﬁ'

u—nno.am

] ‘

(Enderego Nimero Complemento ]
- A moueinoolo b5

e egm‘]ﬁ,o M—BO.@ 8 22206 £ 5%000-0v0]

= ) Telefone comercialDOD) Telefone celular (00D}

i €3-9a924-£293
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200328784 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL HENRIQUE PALMEIRA DA Data do acidente: 27/03/2020 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
SILVA BRASIL S. A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P1,5,6,8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 MODERADO DO TORNOZELO 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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

‘ > { '
Outo ante:é}k&f\.&m&..m.‘lmm &QQM d&:\(;.)hltt brasileiro(a), estado
A ke prgﬁsséo..%f.&. Gokraina i residente e domiciliado & Rua

civil AW . Tadnli.

Moxio. Mo RSexgmn® SN, baj IMC AR A o '
Municipio de %ﬁd\i} ..... AN, ..., Estado de(o) ML K., eP.:...b.i?.'.Sé,.?..fw;.
portador(a) do R h®..4:.120..0. % A........, SSPLEL e CPF n® MO 3328904208
Outorgado: 8/"‘41%%%%/ J'lAM"W’W"VI“IM‘?’* ............ brasileiro(a),
estado civil .&EEETEE , profissao A opedaa,....., residente e domiciliado(a) 2
Rua. e, YA . 0. QDAL v TR0 S DAITO.creers S AR s
Municipio de W?W ......... , Estado de (0)....... (4 ¢ Cep. .S.8.220.28¢

(682 O SSPI...00m.. e CPF n°.ed: 424284 b S

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia € constitui o(a)

outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer

seguradora integrante do Consorcio uro. DPVAT, o, pagamento do sinistro, que vitimou
&%;aﬂmi;.& )2 w/vam% a0

em acidente de transito o(a) Sr.(a) JAuasL. A2 AN
03 | 90250 conforme registrado pelo B.O anexo 3o processo.

ocorrido em ... /... 0.3

Processo de natureza J o/ m@%___

ntar o(a) outorgante como seé o(a) proprio(a) fosse,
assinar Declaragdes de endereco, assinar

Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos 0s demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Podendo dito(a) procurador(a), represe
podendo requerer, assinar recibos,
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Outorgante
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............................................
t[)‘cu’: :nmm

810,22 FEP) RS 204 FARPEN IS 090 16 RS 0.6
SELO DIDITAL AISS9 707 1 SO i
Conlim » wuw - e Qi L pas e

SERQIO MCNIDO M MENDONCA - CHORE VENTE AUTOIZADO

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0258899/20
Vitima: GABRIEL HENRIQUE PALMEIRA DA SILVA Data do acidente: 27/03/2020
CPF: 704.328.574-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: GABRIEL HENRIQUE

PALMEIRA DA SILVA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

GABRIEL HENRIQUE PALMEIRA DA SILVA : 704.328.574-78

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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
(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 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 apresentacdo: 14/09/2020 Data do cadastramento: 14/09/2020
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 011.197.984-69 CPF: 105.999.304-03

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




