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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, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200190609 Vitima: ADRIANA MARTINS DE ARAUJO
Data do Acidente: 15/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANA MARTINS DE ARAUJO

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 15810738
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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, 10 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200190609 Vitima: ADRIANA MARTINS DE ARAUJO

Data do Acidente: 15/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ADRIANA MARTINS DE ARAUJO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ADRIANA MARTINS DE ARAUJO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000699

Conta: 0000066634-7

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
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200190609 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANA MARTINS DE ARAUJO Data do acidente: 15/02/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 2° E 40 DEDO DA MAO ESQUERDA. P.2,6,15

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTAGAO DE FALANGE DISTAL DE 2° DEDO DA MAO ESQUERDA, REDUGAO E
FIXAGAO COM FIOS DE KIRSCHNER EM 4° DEDO DA MAO ESQUERDA) E ALTA MEDICA. P.11,12,17

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO ESQUERDA.
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

DICA € SUPLEMENTARES)  [SHINVALIDEZ PERMANENTE [} morte

AL e ee——————
REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA MHMHHKMMMWTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N &45/30132

eilnomr. | RS Qo Tino ST L -
15 - E-manlk: ) X x _533.‘2'1 a

BADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

A
=
=  17. Nome completo do Representante Legal:
Wi
| e +
8 18- CPF do Representante Legal: | 18 - Profissdo do Representante Legal:
- —_— —_— —_— —
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir ne enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
o e T S
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
AL RECUSO INFORMAR [ #$1.00ARS1.000,00 [] R$2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [] #41.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima DE /$5.000,00
ﬂ CONTA POUPANCA [Somente para o5 bancos aban, Assinale uma opglol | D CONTA CORRENTE (Tode os hancos)
[] Bradesco (237) [ e (341) Nome do BANCO:

[ Bancodoeasi(001) {5 Caibm Econbmica Federal (104)

retnen0608) e (Gg 3 I retven—__JO) e )0

[nfarmar o cigibo s e {informar o digho se existir) [infoemar o digito s ewstin) {infarmar o digio s& existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DRVAT
a que e tiver direite, reconhecendo e dandoe, desde j& & somente apos a efetivagio do credito, quitacio tatal do valor recenido

n-nm.nn.nciuntmu!ummuumwmvpmmummsummmmunmmmm

m Declare, sob as penas a Lei, que estou impossibilitada de ppresentar o laudo do Instituto Medico Ligal [INL) para os fins de requenmento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lein® 6.194/74), uma ver que:

. NiohilMLqmatmdaareﬂ&adnacidemcuudlnﬁriurﬁidhla;m

& O 1MLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

& 0 IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
tolicito o prosseguiméento da analise do meu pe dido de indenizagio do Segura DPYAT, par invalidet permanente, com base na documentacio medica
apresentada sem a apresentagio do Isudo do IML, concordando, desde |, erm me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguratiora Lider para verificaco da axistdncia & quantificagdo das lesbes permanentes decarrenies de acidente de transito causado por veiculo

\Ltomator, conforme o disposta na Led 6.194/74
Cerlarn gue esta autorizagio ndo significa prévia concordineia com a futura avaliagdo médica oy rendncia 3o direito de contestar a avallagio midica, caso

diseorde da set contaudo

PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e Csero, (] comoa 0l [ouercde e e R

75 - (rau de Parenkesco com A vitima: |Iﬁ-vhlmadelxnumpanhe|m{ai: Dmm Dru.n | JT-kivﬁmmmﬂﬂlﬁillﬁuﬂfumcﬂm:

MORTE

33 - Witima deiou DSﬂm

" 28 vitma L] Sm | 25 - e tinha filhas, Informat | 30-Vemadeou |} Sim |31-1ﬂ';n; [Jsim | 32-Se tinha irmdas, informar
pais/avosvivos? [ Ndo

teve filhos?[] 3o | Wivos: Falecidos: miasttLng i nancer? Dl;,u teve irmios? 7] Ndo Vivos: Falecidos:

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte squeles beneficidrios que se apresentarem  provarem
#sta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcit & valar recebido, além da
respansabilidade criminal por infracBo do artigo 299 da Codiga Penal

38 -1¢ | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quemn assina @ pedido {a rogal 39 - 28 | Nome:
CPF:
17 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
Assinatura da testemunha

43- Assinatura do Representante Legal (s houver) k




Governo do Estado do Piaui v. 1.1
Secretaria de Seguranca Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

Sistema de Delegacia Virtual

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne¢: 100203.000220/2020-53

Unidade Policial: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DHREBANBIERegistro: Michelly Dayanne Soares Do Nascimento

Delegado: ERIKA MOURAO MELO DE AGUIAR Data/Hora: 21/05/2020 - 15:44
DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 15/02/2020 - 15:00

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA POTI VELHO

Endereco

RUA ISIDORO FRANGCA, N2: 00

Complemento Ponto de Referéncia

PROXIMO AO PANELEIRO

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: ADRIANA MARTINS DE ARAUJO Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 2250610 SSP PI

Mé&e: MARIA MARTINS DA SILVA

Pai: DAMASIO PEREIRA DE ARAUJO

Endereco: RUA OURO FINO, N® 2377

Complemento: SANTA ROSA

Bairro: MONTE VERDE

Cidade: TERESINA - CEP: 64000-000

Telefone(s): 86-8874-7349

| NATUREZA(S) DA OCORRENCIA |

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal acidental no transito.

OBJETO(S) MATERIAL(IS) ENVOLVIDO(S)

1 - OUTROS. Cor: Vermelha Qtd: 1 Valor: 0,00
Modelo: HONDA /BIZ 125 ES Marca: HONDA BIZ 125 ES
N¢ Série:

‘ RELATO DA OCORRENCIA

A VITIMA RELATA QUE CCONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/ BIZ 125 ES DE PLACA PIP-7588 RENAVAM 01067884154,

CHASSI 9C2JC4820FR602843 DO ANO DE 2015/2015 COR VERMELHA DE PROPRIEDADE DA NOTICIANTE/VITIMA , VINHA
NA VIA CITADA QUANDO UM AUTOMOVEL NAO INDENTIFICADO INVADIU A MINHA PREFERENCIAL E PROVOCOU A

COLICAO . FUI SOCORRIDA POR TERCEIROS E LEVADA PARA O HUT (PRONT. 5380550). DECLARAGCAO DE MINHA INTEIRA
RESPONSABILIDADE .

Delegacia Virtual - WEB ADRIANA MARTINS DE ARAUJO - Noticiante
Responsavel pela Informagao

Luery Kelko Leal Parglba
Dialegaete G 41 Pakicts O

Ak 1. 2317

Boletim de Ocorréncia emitido em: 25/05/2020 08:32 - DV Pagina 1/1
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AL RECUSO INFORMAR [ #$1.00ARS1.000,00 [] R$2.501.00 ATE R$5.000,00
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DRVAT
a que e tiver direite, reconhecendo e dandoe, desde j& & somente apos a efetivagio do credito, quitacio tatal do valor recenido
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m Declare, sob as penas a Lei, que estou impossibilitada de ppresentar o laudo do Instituto Medico Ligal [INL) para os fins de requenmento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lein® 6.194/74), uma ver que:

. NiohilMLqmatmdaareﬂ&adnacidemcuudlnﬁriurﬁidhla;m

& O 1MLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

& 0 IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
tolicito o prosseguiméento da analise do meu pe dido de indenizagio do Segura DPYAT, par invalidet permanente, com base na documentacio medica
apresentada sem a apresentagio do Isudo do IML, concordando, desde |, erm me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguratiora Lider para verificaco da axistdncia & quantificagdo das lesbes permanentes decarrenies de acidente de transito causado por veiculo

\Ltomator, conforme o disposta na Led 6.194/74
Cerlarn gue esta autorizagio ndo significa prévia concordineia com a futura avaliagdo médica oy rendncia 3o direito de contestar a avallagio midica, caso

diseorde da set contaudo
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Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte squeles beneficidrios que se apresentarem  provarem
#sta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcit & valar recebido, além da
respansabilidade criminal por infracBo do artigo 299 da Codiga Penal
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17 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
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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: 03/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANA MARTINS DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00699
CONTA: 000000066634-7

Nr. da Autenticacdo 79AE7427C69E7861
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Q i:leR DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimantos, acesse o site weurnu seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numeros abaixo

Central de Atendimento [para tonsultas sobre indenizagfes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 13 04

mmm-mumwﬁkmmMH | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 12 06 | Central Duvidoria: 0800 021 93 35

-

=,

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de lguldagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
dtsponivel no endereco eletrbnico:

http:ifwwwl.susep. ow.bir (BIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL ASPXPTIPO=1RCODIGO=29635
A Circular SUSER" v 44513, que trata da nrﬂen:!: # lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas
4 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagles. Este cadastro deve canter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagles acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em formecer as informagBes de profissdo e renda, neste farm uldrio, nbo impede o pagaments da indeniza tdo do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaclio ao COAR?,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURAS PRIVADOS — SUSEP, ORaAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO € RESSEGURD. ¥ CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTLRA DO MinisTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR 85 DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N®9,613/98,

Pelo exposto, eu KLHU_E’ N O \-le OLLLLLU

Inscrito (a) no CRF/CNRI %L‘ + 5\16 4 5 15 = f{ ‘-;- » nagualidade de Procurador {a) / Intermedidric {a] do Beneficidrio

M&Minmm {a) no CPF sab o N2 Cﬁu ! 5‘1& L Sj% : H-,
do sinistro de DPVAT cobertura Jﬂmm; da Vitima ‘é'l‘:ih .{EIT[;\,., E' gﬂ H J :P’Ij d; @I A Hﬂ:h )

=
Inscrito (@) no CPF sobo N9 gqu : 51 b A 6113 / 'lL] - conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

e

(

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
Hﬂetum informar '
- 7
' N

Declaro ainda, so0b as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando a edpia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 199 do Cddigo Penal,

Tnderemwd e ﬂl{ CL(/ 1 !"\"O Nd%ug._u Complementa:
Bairro: :, E Cidadb: Tb{_ﬁ"i > qut‘?_-’-_* EEEQ- wo +mj
E-mail: mgﬂgququggcﬂ J

Local e Data: M‘ﬁ‘:ﬂ_- _Ci‘:.l_l.-b_ ods” . Oc-; ao Sie)]
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: b,é{.tf‘f.{ UdCa M‘LEV!A __Lib Qﬂi%)
RG: S SO6 AO Orgéao Emissor: ssg- T

cer: 45 Y. A6 - 513 1Y Nacionatidade: A noadeis
Est. Civil: ,_‘ft;zzzf{ggl Profissdo: ﬂ{Léﬁm MmCAs
Enderego: (QLP&.' (‘)mm Floo N*Q'S"dﬂ

Bairro: _{ [ nJHuUmuD)  Cep: CidadeUF XA O - O3
Telefone: {gb] AFRI Y- 1N £9 ( )

OUTORGADO:

Nome: keylly moura liveira

RG: 2.212.129 Orgéo Emissor: SSP-PI, CPF: 839.502 303-00

Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissdo: Corretora de Sequros
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-902 Cidade/UF:Teresina/Piaul

Telefone: (86) 99472-9591 ( ) { )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
pracurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagdo referente ao
Seguro Obrigatorio - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacdes sobre pericia meédica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim. todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizago do Seguro DPVAT referente a.

vitima:_ Al darc, /L/{i_h ﬂfb‘: A ﬂmfmp
CFF:QSU. : ;':ﬂf:: 513-1S  Datado Acidente: /5 /(JcL fm

Cobertura solicitada: ) Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte

M-?L&u' B o5 |Zolo

Local e data

El.!l'.“l;."illl'l:u POR AUTENTICIDADE A FI hl MARTIES DE

LRALID ., pod FE. [EM Wﬂ VEBDADE . .m-{hﬁ

Tarasina-PI,00/03/2020. B = 58 Lo [ARWL 1336 -HLEH Wﬁi LD
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0148255/20
Vitima: ADRIANA MARTINS DE ARAUJO Data do acidente: 15/02/2020
CPF: 954.376.573-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: ADRIANA MARTINS DE
ARAUIO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

ADRIANA MARTINS DE ARAUJO : 954.376.573-15

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 indenizagao, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/05/2020 Data do cadastramento: 26/05/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 839.502.303-00 CPF: 221.365.090-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA JOSE MARINO GOYA ARAUJO



