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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034806 Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos Gltimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagao -
CNH, pois a entregue nao permite a leitura das informagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15398633
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200034806 Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN
Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

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 15403467
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034806 Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

Documentos de  |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se néo
identificacdo possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo -
CNH, pois a entregue n&o permite a leitura das informacdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 15445079
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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, 11 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034806 Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagao -
CNH, pois a entregue nao permite a leitura das informagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15494125
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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, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034806 Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15520887
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034806 Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

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$ 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: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000070517-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? 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
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DADOS CADASTRAIS

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipols) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E suptementares) B invaupez permanenTE

N?ﬁnai?m-nuuﬂ', 3 - CPF da vitima:
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profissio do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereo acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR [0 ms1.00Ar$1.000,00 [ =s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenDa [] ms2 001,00 ATE RS2.500,00 O Acima b r$s.000,00
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Autorizo 3 Seg uradora Lider a creditar na conta bancirta informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3ofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde ja & somente apos a efetivacio do crédito, quitagdo totzl do valor recebido.
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12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDD

DO IML-PREERCHIMENTO SOMENTE COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

m Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal {IML) para os fins de reguer
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 5,194/74), uma vez que:

® M&o ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncis; ou
* O IML que atende & regido do acidente ou da minha residéncia ndo reallz pericias para fins do Segura DPVAT ou
* O IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 { noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seqguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo meédica
dpfesentada sem a apresentacBo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submetar 3 andlise médica prasencial, caso necessirip, a5 custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagdo das lastes permanentes decorrentes de acidente de transito causada por veiculo
autormotor, conforme o disposts na Lei 6.194,/74,

Declaro que estas autorizacio nio significa prévi
discorde do seu conteddo.
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estz condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou decliragio nia verdadeirs poderd perar a obrigacdo de ressarcic o valor recebice, além da
responsabilidade eriminal por infragio do artige 290 do Chdigo Peral.
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40 - Local & Data,

42- Assinatura do Representante Legal (s2 houver] LY
|"'1~x‘
FPS.001 ¥002/2019 ‘g@'

‘L\




LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ——

ESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

4 - Nome completo.g ?\"ﬂ firmas
s, =

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS € EAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA fssca (viTIMA/BE nuﬁ.mumwummmm—mcuunsuw ME 445/2012

1e @:tﬂjo @%ﬁm&‘ - 15%%389@

9 - Nimera; 10 - Complaments:

7 - Profi . £ - End 5 '
T ehidaate = ia s Onanssasan %Q}_&Q__Fsm AZic]
11- : 12 - Cidade: 13 - Estado: - CEP:
j’: .Sl peirlE || Bere iAo | T rRE_GD.3 A\ = 'ELU_I
15 - E-malk * 16 - Tl D00}
<& LAOTEOE L - SO0 (A5\CRuolk -526 R

pADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {Pa1S, TUTORE CURADOR) PARA \Fh‘lMHﬁENEﬂEIﬁ.HﬂD MENOR ENTRE D A 15 ANOS DL INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Representante Legal: -

18 - CPE do Representants Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para tados os fins de direito, residir no endareqo acima informade, conforme comprovante anexd (ANEXAR COPIAL

DADDS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

TR RECUSO INFORMAR [ Rs1.00ARS1000,00 [] R$2.501,00 ATE R35.000,00
[ sem RENDA [] R$1.001,00 ATE RS2:500,00 [0 ACMA DE R$5.000,00
e T L
Dmmﬁmummmpmmbnmnmmmeb JKJ CONTA CORRENTE (Todosos bancas)
[ Bradesco 237) [ naif3a) nome doBANCO: _Pmnauis
[ Banco doBrasd (001) [] Caba Econmica Federal {104}

MEH&ND D cona: ) O mﬁnm: conra:( GG 9 =
|

HmudWs&ﬂ&i thm:rodﬂmuuh‘ﬂ-ri [ivfernar o dighn sé exist) (informar o digita se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularida de, o valor da indenizacio/reembolso do Segura DPAAT
a que eu tiver dineilo, reconhetendo & dando, desde j4 & somente apdsa efetivagho dg erédite, guitagie tetal do valor receblda.

22 - DECLARACRO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m peclarg, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o lauda da institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lein? 6.194/74), uma vel que

e Mioha ML queatendaa regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

’;G (ML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT, ou

e 0 IMLque stende a regiso do acidenta ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superiora 90 {noventa) dias do pedido.
Eolicite o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, tom base na documentagdo médica
apresentada semm a apresentagio do laudo do IML, concordands, desde {3, em me eubmeter 4 andlise médica presencial, caso necessirio, as cUstas

da Seguradora Lider para verificagBo da existéncia @ guantificagio das lesdes perm Anentes decorrentes de acidente de trinsito causado por vefculo
sutomatar, conforme o disposta na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio nio significa prévia concordincia Fam a futura avaliaglio médica ou reniincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

7
L A

IMVALIDE
PERMAMENTE

uemnn.r..mnEummsummuim:-rmummmsmE COBERTURA DE MORTE
—.--rql-_-l,l.ld_l::,?_ H ._11.. == 171 : ..“E a -':ﬂn"-‘-l'-'a'i'.'“-_ h ".'.IEP:II"‘ ﬁ}q:._ ‘J;;E T = -._ ST T _—-I,_._ T
vil dawitima:. :ﬁﬁ% . PEEF!? ..'.':.,. %" o e e m-‘:‘ it ) LTS
P 25 - Graude Pareresco com 3 vitm: ‘I 25 - Vitima deixou companheirofa):  [[]Sim [ N30 T 27 Se a vitima detou companheinofa), informar o nome compketa:
[
o L]
B Vima [ ] Sim | 23-Setinha filhos, informar | 30-veimadeboy [ Jsim | 31-viema L]sim 32 5e tinha IrmAos, Informar | 33 - Vitma debsou LJ51™
teve fives? ] NS0 Vivos: Falecidos: | nascituro vaireseed? [ Nie veve irmdios? [] Mao Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? [ | NEo

Extou ciente de que a Seguradora Lider pagarh, casa devida, 8 indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provaram
psta condicao, estando ciente, ainda, de gue gualguer omissio ou dedlaragio niio verdadeim poder gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebideo, além da
responsabifidade criminal por infragla do artigo 259 do Codige Panal.

= 38 - 12 | Nome:
= 35 - Mome legivel de quem assina 3 pedida (3 regol CPF:
~ - e s
=
E Assinatura da testemunha
_";I 36 - CPF legivel de guem assing a pedido {a rogo) 39. 2% | Nome:
= CPF.
I% .
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) l
Assinatura da testermunha

BTERS ,”R.‘E.. \of7 bars 90 30
[ &L= ; Sl

wat Lacfoem LApner Sempeh
1~ Agsinatura da vitima/beneficiario |declarante)

40-Local e Data, =

I
w

47- Assinatura do Represertante Legal {52 houver)
FPS.001 V002/2019

. 43 - Asslnatura do Procurador (se houver)



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(L2 L T I
REGISTRO DE “mmﬂﬁﬁ CADASTRAIS E FALA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FisiCa [wim H1M[DMHEEH&HTE'I’%GM-MW SEP I'H'MERI!II

(_J E-Nammnlm:(; £y ) g 5- CPE:
,«Li'ﬂ'ﬂf? éﬂ_"g&_ﬁ. METT (mu_-m;uh - 6 6310.302 05 |

7-Profissdo: o ) - Endereca: . - - L g-Nomers: | 10 - Complemento:
AU IO AL 7O As Canles ™ Mol T34 An.-01 ir
11.- Bairro: 12 - Cidade: 3 13 - Estada: 14 - CEP: " =
as 1 oo, aio, Re | &Y% .3 12008 |
« E-mall: = 16 - Tel.|DOOY:
LAOIRERS MOTMKIL. Covn __ 1{85)a3003 -0e0
w DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR| PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= =
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
o = - | — . Sl
E 18 - CPF do Representante Legak 15 - Profissiio do Representante Legal:
(]
Q Declars, para todus os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA).
O —k
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR [J rs1.00ar$1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[] s renpa [ rs1.001,00ATE R$2.500,00 0 acima oe Ass.000,00
21-DADOSBANCARIOS: [¥] BENEEICHAm cho [] repressntanTELEGALDO 4210 DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (Samente paf os barcos abess, Assrels uma opclia) D CONTA CORRENTE [Todcs ot bercos) H
[ Bradesco (237) ] i (342) fome do BANCO:

[ Bancodobresi(001) (] Caina Econdemica Federsl (104)

AEEHDA:D CONTA: ‘-‘,‘-05_{.% | AEENEIA:ED conta: [ _]O

[informar o tighta se mdstir] . {Irformsar o digio se existir) {Informir o digio 8 exdrir Iinformar o digito se existr)

Autorize a Sdaura-a':ua Lider a creditar na conta ba;'u;:e'lna informada, de minha trularidade, o valor dz indenizacie/reembolss do Seguro DPVAT
a que eu tiver diroito, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apés a efethvacio do crédite, quitag3o total do valar recebido.

BE LAUDOD DO i

1
r
—

MENTO SOMEN

COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob &5 penes da Lel, que estoy impossibilitado de apresentar o lauda da Institute Méd'co | egal |IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Saguro DPVAT [Lei n® 5.194/74), uma vez que;

# N3ohd IML que atenda a regidio do acidente ou da minka residéncla; ou
® O ML gue atende 5 repiSio do acldents ou da minha residénda ndo realiz pericias para fins do Seguno DPVAT: ou
® DIML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza periciss com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida,

Sclicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenlracio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente,
apresentada sem a gpresentagds do laudo do IML, concordendo, desde 3, em me submater 4 anslice médica pre
da Seguradora Lider para verilicagio da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes oecorrentes de acide
automotor, conforme o disposto na Lei 519474

Declaro que esta autorizacio no s
discarde do sew conteldo

com base na documentacSs médica
sencial, casn necassdrio, as custas
nte de transito causado por velcuio

ignifica prévia concorddncla com = futura avaliagio médics cu rendncia 2o dirsito de contestar a avalizcho madics, rasa

—
DECLARACAD DE UNICOS BENEFIQARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OF MORTE

3 T T TR A
s 1 o o | 2

eluou companhelro]aj: D Sim

28-Vitima [} Sim | 29-Se tinha filhos, Informar | 30-veimacsios L 15m | 31-vitma [LJSim | 32 Se tnha irmdos, informar 33« Vitima debeou L] Sim |
tene filhos? [Jnsa | Vives Falecidos: i vl reserT [ nits | meirnﬁos?ﬂ Nis | Vivos Falecidos: paisfavds viees? [T o
Estou ciente de que & Seguradsrs Lider pagara, caso devida, g Inderizazio do Seguro DPVAT por morte dque‘es teneficidrios que se BOTELERLATEM: = orovarem

stz condicdo, estanda ciente, 2inda, ée que qualguer omissio oy declzracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebide, além da
respansabilidade criminal por infracis do artige 259 do Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS

= £ 38- 17 | Nome:
= Imasresgdin 35- Nome legive! de quem assina a rogo//a pedide L
E -.'-,II Al i
o i Assinatura da testemunha
LI BT 02 N ¥
E ) 35 - CPF legivol de'querm stsina a rogofa pedido 39-322 | Nome:
=] CPF;
=
: 37 -[*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedide
% JL Assinatura da testemupha
40 - Local g Dats, paan I o5 i)
iy, e \ '
A1 Agsinatura da vitimabeneficiério ket ﬁ E"‘:"
43- Assinatura do Resresentante Legal (se howver) L sinatura do Procurador [se houver)
e
FP5.001 Y002/2019 , BW
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POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSIT® ~BOA VISTA- RR

N%: 045468/2019

-

DADOS DO REGISTRO

DataHora Inicio do Registro: 19/12/2019 11:35
Origem: Policia Judicidria Data: 191 2/2019
Delegado de Policia:  Debora Alves Monieiro E

DataHora Fim: 18M12/2019 11:59

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Falo: 13/10/2019 02:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Logradoura: Pernambuca
Complemento: Avenida: Brig. Eduardo Gomes
Ponto de Referéncia: Parque Anaua
Tipo do Local: Via Pablica

Bairro: Dos Estados

EHmrEza

Meio(s) Empregado(s)

1213: PRATICAR LESAD CORPORAL CULPOSA - AUMENTO DE PENA (ART. Velculo

303, § 1* DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB )

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) 1

Nacionalidade: Venezualana
Profisséo: Comerciante
Estado Civil: Casado{a)
Mome da I.'Iae: Marlgne Guzman Moerocoima

Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 706.620.792-05
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rus: Jandira Lago

Complamanto: Apartameanto 01

Bairro: Buritis

Telafone: (35) 99163-8429 (Celular)

Maturalidade: Monagaz/Maturim

Sexo: Masculino Masc: 11031977
Escolaridade: Ensing Fundamental Incompleto

Mome do Pai: Josue Peraz

M®: 905

[Hm Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO )

Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo
Veiculo Adulterado? Niao

Situagio Meio Empregado

-« -Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CQuantidade 1 Linidade

Nome Envolvido Envolvimentos
Desconhacido 1 " Depositario, Propfietario,
Possuidor
Delegado de Policia Civil-Debora Alves Montairo Pégina 1 de 2
Impresse por:  Jefferson Inacio Araujo
{3 Sinesp rosabiur. o - b i PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA,
% POLICIA CIVIL o
< DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO™- BOA VISTA “RR
BOLETIM DE OCORRENCIA Mo 045468/2019
RELATO/HISTORICO

0O comunicante compareceu nesta Delegacia compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local
descritos acima, quando transitava de bicicleta pela Rua: Pernambuco (NAQO PREFERENCIAL), onde ao adentrar na
Avenida: Brig. Eduardo Gomes (PREFEREMNCIAL), Scasionou & colisio com uma motocicleta, ndo informar as caracteristicas
identificadoras, pois a mesma evadiu-se. Que sofreu lesdes corporais e foi levado ao HGR por populares. QUE NAQ
QUE ESSE REGISTRO E PARA FINS DE SEGURD DPVAT. E o registro.

\\ r—- SINATURAS
DAT
| ‘% Tonay f

!
I Jonny Josue Peraz Guzman
,l {Emvolwido ! ComianicantsPT Wtima)

Mﬂmwmhhdﬁh (i) e f poilis | 1 Al & Crdd Sim BOSEE FESPONGET Chil & Criminaimans bela presenle deslaresis oue dei
mmwﬁmﬁmpll j5-0 ) iﬂWFﬂﬂmuwdﬁmhﬂlm

Dedegado de Paolicia Civil: Debora Alves Monbeiro
Impresso por.  Jefferson Inacio
(O homn  Domdkbnile SioME 120 \ PPe - Procedimentos Policiais Elelrbnicos
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vid OB Fagamanto para o meslano: 1202018 ra!‘aﬁnla a UC: 1088153
-

-

RORAIMA ENERGIA
““ON RA“E g «;“A. L AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 681, CENTRO - BOA VISTA
Lygadas o CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
= = # = = =
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
{F: 4296867
LOIR INACIO DE SOUZA
3. ANTONIO P GALVAO, 1832, 2
E;LLFE.ITIE‘:_ _BQSUQZGQ BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
1089153 12/2019 | 25-NOV-19 a 24-DEC-19
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
163 11-JAN-20 | R$ 177,05

OBSERVACOES

A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 '

autenticagio mecinica

.....................................................................................................................

RORAIMA ENERGIA
IEHND lEu Rmﬁi u. At AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Yygodas o004 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
CODIGO UNICO | MES TOTAL A PAGAR
1089153 | 12/2019 R$ 177,05

00000015.770500750003.000000001 081.915312190050

~Tiwim

G




vid OB Fagamanto para o meslano: 1202018 ra!‘aﬁnla a UC: 1088153
-

-

RORAIMA ENERGIA
““ON RA“E g «;“A. L AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 681, CENTRO - BOA VISTA
Lygadas o CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
= = # = = =
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
{F: 4296867
LOIR INACIO DE SOUZA
3. ANTONIO P GALVAO, 1832, 2
E;LLFE.ITIE‘:_ _BQSUQZGQ BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
1089153 12/2019 | 25-NOV-19 a 24-DEC-19
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
163 11-JAN-20 | R$ 177,05

OBSERVACOES

A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 '

autenticagio mecinica

.....................................................................................................................

RORAIMA ENERGIA
IEHND lEu Rmﬁi u. At AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Yygodas o004 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
CODIGO UNICO | MES TOTAL A PAGAR
1089153 | 12/2019 R$ 177,05

00000015.770500750003.000000001 081.915312190050

~Tiwim

G
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LIHDALVA VALE DA SILVA

AV CARLOS P MELD 724 1 JARDIM FLORESTA

CPF: DRR71023917220@

CEp; 69.312-8@5 - BO6 YISTA K0T Eﬁ.Nl_M.EE.BME‘-

r 0
11712/ 2818
11502/ 2819

= T e
R GraemeSobolesse Lrgacin e L Pnin
R'ES_;_DENEI.H-L Bl 16TOEBI3ZON 1515282 1A 1xe

| CoMSUHG 128 A RS @, 796845 = 2,00

|pgz/18 116 CORRECAD MONETARIA DA 11/14-08 @89
NoW/if 121 | CORRECAD HONETARIA 16 11/18-090 8,47
oUT/18 245 | WULTA PCR ATRASO DE I 1i/18-8@ 0,34
ET/18 U BOR ATR 11/1&-@@ 8,21
AGD/1E WULTA POR ATRASQ 11/15-80 1.57
JuL/16 YURDS DE MWORA DE IMPO 11/18-89 8,55
JLAMTHACAD PUBLICA w43 56
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@
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@
o |
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I:i:.-* .hnﬂ valer RS ipkdnde

= e

crfsmide SuiRTiE 0 ST g foreclemin &

12/2018 145 41 Wi alghrioa & et &2 178, & ney pammenty PO
%ﬁﬁ te;]'ga'-' \eclusan & nme A0 € oEliE ™
R, Las e Fetady o rammanta fuar o ldmer
l uste fulsa.
SEM-VINDO A RORATMA ENERGILS - JUNTOS VAMOS CONSTRULR LMA EMPRESA
& MELHURL ESTA FATURK DE ENERGIA ELETRICA FOI EMITIDA PELA

nuu%mmmu.
LTCUE @8pe7019120 E FACA QPO VENCIMENTO 1 6 11 16 21 26

—

§,85 17,78 35,48 5. 46 16,92 33,84 4,82
1,19 7,00 0,27
 FLORESTA o 11/2016 31,72



( QtﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

bt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12.

Para mals esclarecimentos, acesse o site wiww,seguradoralbder.com.br ou enire em contato atraves de um dos nameros abalea:

Central de Arendiments {para consultas sobre indenizages 2 prémias, de segunda 3 sexta-feira, das Bh b3 20h)
Capltais ¢ regides metropalitanas; 4020-1536 [ Qutras regifes: 08000221204
uc{wmmmmmtnwﬁs.umwmﬂ:mmnw | w{ﬁndm;MMam:ammunﬁ | cantral Ouvidoria: 0B00 0219135

-

INFORMAGOES IMPORTANTES 1

O preenchimanto deste Form uiérig parte integranta do processo de liquidacdo de sinistra, conforme estabelece a Clrcular nimaro 445012,

disponivel no gnderego eletrénico:

htip:/ fwwwd.susep. gov.briBl BLIOTECAWER/DOCORIGI MALASPRITI PO=1&CODIGO=29635

A Clreular SUSEP” n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem di dinheira no mercado segurador, determina gue todas a5 Seguradoras s3o0 obrigadas

a constitult cadastre das pessoas envolvidas ne pagamanto de Indenizagles. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pesscal, InformagBes acerca da profissBo & da falxa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatiria.

A recusa em fornecer as infermagbes de profissdio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamenta da indenizacio do Seguro DPVAT, contude, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio a0 COAFS.

' SUPERINTENDENCIA DE SESUROS PRIVADOE — SLISEF, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE € piscALiZAGEC DOS MERCADOS DE SEG
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO. 1 CoNSELHO D CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTR
EATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E |DENTIFICAR
L iLicITAS PREVISTAS MA LEI N?9.613/96.

UG, PREVIDENCIA PRIVADA
UTURA B0 MIKISTERID DA
AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

Pelue:pnsta.euigbi ‘J:m ole E@-U-%ﬁ-.. ]
inscrito (2] no crefene) 3RS 05(.21 3, 1 O4

. na qualidade de Procurador {a) / iftermediario (a) do geneficidrio

: im'{ yEbLLL, ﬁua, Guzmon Inscrito {a} no CPF sobo N2 06620392 €5,
o/ o
do sinlstro de DPVAT cobertura -I"""-Uci‘-ab—a# da Vitima :TE“‘.?’ Jexed @ug,. @é'm“ =

inscrito (a) no CPF sob o NE 306.620. ¥32 1 €0

confarme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda:

g apresento o5 documentos com probatdrios:

Eﬁemm informar
\ =

.

ﬁe:larn ainda, sob as penas da lei @ pard fins de prova de residéncia junta 3 seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo, anexando a copla ]

do comprovante de residéncla do endereco informadao, Estou clante de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista
na art, 299 do Codige Penal.

 §
T Enderego: l@fm\ ﬂmﬁﬂw gm imf..g_ (,% ..1':" ~ I\H?Eﬁ?r Py l:ump!mnm:
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3200034806 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN Data do acidente: 13/10/2019 Seguradora: MG

SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIEMNTOS DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO 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°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Perda completa da mobilidade de um dos 259,

Em grau leve - 25 % 6,25%
punhos

R$ 843,75

Total 6,25 %

R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200034806

Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
13/10/2019

C

Natureza:
Seguradora: MG

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

03/03/2020
0

Nao

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

PAG 2

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 19°da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00
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~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029555/20
Nuamero do Sinistro: 3200034806
Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN Data do acidente: 13/10/2019
. ) P . . JONNY JOSUE PEREZ
CPF: 706.620.792-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUZMAN
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN : 706.620.792-05
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029555/20
Nuamero do Sinistro: 3200034806
Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN Data do acidente: 13/10/2019
. ) P . . JONNY JOSUE PEREZ
CPF: 706.620.792-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUZMAN
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN : 706.620.792-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 30/01/2020 Data do chastramento: 30/01/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029555/20
Nuamero do Sinistro: 3200034806
Vitima: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN Data do acidente: 13/10/2019
. ) P . . JONNY JOSUE PEREZ
CPF: 706.620.792-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUZMAN
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN : 706.620.792-05
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/02/2020 Data do cadastramento: 10/02/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



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: 10/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONNY JOSUE PEREZ GUZMAN

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000070517-6

Nr. da Autenticacdo 1CCF53D15E22483A



