, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200244529 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELVISSON GUILHERME Data do acidente: 25/09/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de ramos isquiopubico bilateral
Fratura longitudinal do sacro a esquerda

Descrigdo do exame Apresenta leve limitagdo de mobilidade articular do quadril esquerdo, com perda de 20% da extensdo e de 15% da
fisico: abducdo do quadril
Resultados terapéuticos: Limitagdo de mobilidade articular em quadril esquerdo
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) QUADRIL ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/07/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200244529 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELVISSON GUILHERME Data do acidente: 25/09/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO LOMBAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P2(DOC. MEDI;A EM SINISTRO ANTERIOR).
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECIMENTO DE SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 25 9 Em grau residual - 10 2 59 R$ 337,50
lombar da coluna vertebral ° % 270 !
Total 2,5% R$ 337,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200244529 Vitima: WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 25/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE DA SILVA IRMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15930947
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 13 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200244529 Vitima: WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 25/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE DA SILVA IRMA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA

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? 15938872
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 02 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200244529 Vitima: WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 25/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA JOSE DA SILVA IRMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA

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 quadril 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: WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000943

Conta: 0000027809-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacao de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200244529
Nome do(a) Examinado(a): WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA
Endereco do(a) Examinado(a): Rua do Sossego, 64,Cha Grande

CHA GRANDE Pernambuco - CEP: 55636-000

Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / Niimero: [ sds / Pernambuco | 7201862
Data local do acidente: [ 25/09/2019 ]
Data local do exame: [ 20/07/2020 ] CARUARU - Pernambuco

Resultado da Avaliacao Médica

II.

I1I.

IVv.

VL

VIL

Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
Fratura de ramos isquiopubico bilateral Fratura longitudinal do sacro a esquerda

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento: Tratamento conservador de fraturas com imobilizacao e suporte clinico
Complicacdes: Sem complicacdes do referido acidente

Data da Alta: 10/06/2020

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

Apresenta leve limitacdo de mobilidade articular do quadril esquerdo, com perda de 20% da extensdo e de 15% da
abducao do quadril

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de trinsito e comprovadas na documentagdo apresentada?
(X)) Sim () Nao

Existe sequela (lesdo deficitdria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

(X)) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Leve limitacdo de obilidade articular do quadril esquerdo

Caso a resposta do item V seja ""“Nao"”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VII "a''. Caso a resposta seja ''Sim"', valorar o dano permanente no item
VII "b"

Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagio e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

(Ndo existem lesoes diretamente decorrentes de acidente de
Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias trdnsito que ndo sejam suscetiveis de ameniza¢do
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as
regides corporais acometidas.(*)

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Quadril - Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

VIIIL. (*) Observacdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM

gncin Junisf

Jackson Jgséﬁqll:gpem uror

TECT 13527
CPF - 04648138406
CRM - Pernambuco - 18573




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b ade s O

[_1 Escalha ofs) tipo(s) de cobertura: Dmmmﬁspms DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [X] INvALIDEZ PERMANENTE [ morTE

z - N¥ o senstng ou ASL: 3_- CPF da vitima: / 4 - Mgme completo da vitima:
L rll__‘ll _{ |'| l; #({ fnq ]II]:' E!.!‘{/:_\‘-"H‘. |

—
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR 5U

5 - Nome complato) n I.I i g " 1 §_ EP1F. ) .
™ L..d..h.)._“’“ﬂ \;‘dj,&.ijuﬂﬂuh J : L, (U '--ll"*.L 1eilne (/74 J4%. 4 34-09
Ereco: f

7 - Profissag: g- I‘;Lumem | 10- Complemento:
/E Aol «. A Seb 7 W ) S = e
11- Eanrrp 12 - Cidade: » A 13 - Estado: 18- CEP: L
5 f-'uc . (Gran el L e, ﬁu_{% iﬁ SS 636 - OCC
15 - E-mail: 1p - TEI(DDD]

r'{’ff = Al SE :I'{’--i“;'
DADDS DCI REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR E CURADOR| PARA UhFMRmEHEFICIMIQ HENUR EMTRE 0 A 15 ANDOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal

1B - CPF do m_ presentante Legal: 18- ﬂ‘mﬁssan do Aepresentante Legal:

Declara, para todos o3 Im:. de direito, residir no Endere;u acima |n14:|rmad|:| conforme cnmprnvaﬁte anexo [ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITUILAR DA CONTA:
[ rEcuso iNFORMAR [ R$1.00 A RS1.000,00 [] ms2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM REMDA [] ®s1.001,00 ATE RS2.500,00 [] acmia pe rés.000,00

21- DADOS BANCARIOS: [ seMEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POUPANCA |Somente para os bancgs sbaac. Assnale urma opoiol D CONTA CORRENTE [Togas os bancos|
[ eradesco 237) [ i (32) Nome do BANCO:
[] BarodoBrsi(001) ] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENcm:- D conta: (72 3 ¢ ()9 ] AGENCIA: [:) C] conta: ]D

||||hwmru oo seews-ur; |mﬁqn-n:rqulgrbcru Existir] 1I|'rfarr-1arndlg|tnwm:"|r;l rh!mrnﬂhm 5@ glstir

Autorizo a Eggufaﬂgr'. Lider a creditar na conta I::a'\-.:a a informada, CE' minha ll.,_,l&rlﬂﬂde o walor da |r‘|fI|I-_'I'I|.Ea|;HD_|" EE"1'l|:|""|ED do Seguro DPVAT
& que ey Tiver dirgito, reconhecendo e dande, desde j3 e somente apds 3 efetvacio do crédite, quitagdo total do valor recebide

- DEI:LH.R,H;AO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o lavde do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Segurc OFVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

A naa ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] @ ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Segura DPVAT, ou

] @ 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo matva assinalaco, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacao
apresentada. concordande, desde ja, em me submeter & avaliagdo medsca as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificagao das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Le: 6 194,74, grt. 32, 519, declarando gue esta autorizacgdo ndo significa prévia concorddncea com a tutura
avaliagio medica cu renuncid ao direito de contesta-la, caso discorde do seu con teudo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad : P 24 - Data d
fnil o vivima:  [150tteio [ casadafnoGvi) [ Divorciado [[] Separaca ludciaimente [ viive | e it

E_Gﬁ'u de Farenmzo;'—n_: '.'ih_m:l all 2.E| - \itima deixou companheiro(a): D Sim D N-ﬁ-n | 27 - % avitima deixou companheiro{a), insnrmarémm completo:
28 - Witima D Sim 29 - 5e tinha filhos, informar | 30.-Vitima detcu D m 31 vitima DSim 32 - Se tinha irmdas, informar | 33 . visma deixou D 5im
1f~fﬂlhm7’D Mig | Vivos: Falecidos: | mm[ﬁnﬁm'ﬁ?u“icl_ Eew_-'e.lmus? DNE Vives: Falecidos: paisavds vivos? D N3

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizagdo do SEE' iro DPYAT por morte c'mueles .JE‘\E‘IC'ar :IS Que 58 EP’ESEHIETEITI B provarem
esta condicBo, estando ciente, sinda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira p:!v:era pesseanbogacin de (risgroir o valor recebido, alem da

respansabilidade criminal por infracdo do artige 299 do Codigo Penal T W

e I ———

A= FRETTENCIA S1A |

38-1¢ | Nomejpsnpcn
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

e

‘ 2090
(%) b} 14
| Assinatura da tEiteLrﬁlfl"l a

16 - CPF legivel de guem assina a rogo)/a pedido 39- 27 | Mome; :
CPF: | EEE;ES&"H{}I O
; . T

Aol T R it L

NAD ALFABETIZADO

A7« (*] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

Acsinatura da testemunh dl

40 - Local e Data, lé[/-\-f'&_ («:— ANV vC-"*-".. QE;;J j(}

41- Assinatura da vitima/beneficiario 1declarantel
47. Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FP5.001 WO02/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO E'? ;,-;. GTL, OLO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL ! ZENAA StoIrr |
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO src Sl e

DELEGACIA DE POLICIA DA 0672 CIRCUNSCRIGAO - CHA GRANDE - DP§7CIRC

DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 19EQ157000946

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/11/2019 as 11:44
Complementa o BO Numero: 19E0157000945

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
25/9/2019 no pericdo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: MUNIGIPIO DE CHA GRANDE, 1, PE 071 - Bairro: ZONA RURAL - CHA
GRANDE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: WA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocoméncia:
DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )

NORDESTE IRMAOS OLIVEIRA LTDA ( QUTRO )
WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUER DE OLIVEIRA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido|{s) na ocorréncia:
VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): WELVISSON
GUILHERME ALBUQUERQUER DE OLIVEIRA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WELVISSON GUILHERME ALBEUQUERQUER DE OLIVEIRA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae:
SANDRA ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA Fal: JOSE RODRIGUES DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 27/6/1985
Naturaiidade: AMARAJI / PERNAMBUCGO /| BRASIL Documentos: 7201662/SDS/PE (RG). 07211847409 (CPF) Estado
Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 2°, GRAU INCOMPLETO Frofissio. AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 891904332

Enderaco Residencial: RUA SOSSEGD, 64 - CEP: 0 - Bairro: GOVERNADOR MIGUEL ARRAES - CHA
GRANDEPERNAMBUCO/BRASIL, POR TRAS DA ASSEMBLEIA DE DEUS. CASA VERDE.

DESCONHECIDO (nio presente ao plantiio) - Sexo: DesconhecidoMis DESCONHECIDA Fai:
DESCOMHECIDO Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

NORDESTE IRMAOS OLIVEIRA LTDA - Ramo de Afividade: NAO INFORMADO

Nome do Representante: NENHUM - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial:
MENHUM - Telefone de Contato; -

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a)) NORDESTE IRMAOS OLIVEIRA LTDA, que estava em

) de 2 27/11/2019 11:47



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/ infopol/xml/BOEPreview.html

posse do(a) Sr(a): WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUER DE OLIVEIRA
CategoriaMarcaModelo: MOTOGICLETA'HONDA/NXR 125 BROS ES Objeto apreendido: N&o
Cor PRETA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

FPlaca: QYUSTET (PERNAMBUCCO/NAQ INFORMADO) Renavam: 101464840 Chassi: 8C2JD2320ER00290
Ano FabricagoModelo: 2013/20414 Combustivel: GASOLINA

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a). DESGONHEGIDO, que eslava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDOD

CategoriaMarcaModelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAO INFORMADQ Cbjeto apreendido: N&o

Cor: CINZA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observagao

COMPARECELU A ESTA DELEGACIA A PESSOA DE WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA
INFORMANDO QUE FO! VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO. SEGUNDO RELATA A VITIMA ELA CONDUZIA A
MOTOCICLETA HONDA/NXR125 BROS ES, RENAVAN N* 1014646402, CHASSI N°® 9C2JD2320ER000290,
PRETA PLACA OYUB797, NA RODOVIA PE 071 NO SENTIDO CHA GRANDE AMARAJI QUANDO O VEICULO
QUE VINHA EM SUA FRENTE, O QUAL A VITIMA NAO SABE INFORMAR NEMHUMA CARACTERISTICA, PAROU
DE FORMA REPRENTINA, E ELE, VITIMA GOLIDIU NO TRASEIRA DO AUTOMOVEL. EM DECORRENCIA DESTE
FATO A VITIMA FOI SOCORRIDA PARA O HOSPITAL GERAL ALFREDO ALVES DE LIMA DANDO ENTRADA s0B
O N° 29.608 E ID PAC 472808, 22.654, DANDO ENTRADA MAQUELA UNIDADE COM FRATURA NA BACIA
CONFORME ENTRADA AGIMA DECRITA, SENDD TRANSFERIDO POSTERIOMENTE PARA O HOSPITAL
REGIONAL DO AGRESTE EM CARURU,CONFORME COPIA DE TRANFERENCIA . DIANTE DESTE FATOD
PROCURA ESTA DELEGACIA PARA REGISTAR O PRESENTE BOLETIM DE OCORRENCIA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

S e CHEMERPE AL QuQuer@us D SFIRA m—— |
WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUER DE OLIVEIRA it A !
{H'ITIIIA} M BPREY Wi F PREVIDENCH ™

.' 05 MAR 2029
jOR DA SILVA - Matricula: 273771-0 |
| PROTOCOLO |

B.O. registrado por: FAB
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b ade s O

[_1 Escalha ofs) tipo(s) de cobertura: Dmmmﬁspms DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [X] INvALIDEZ PERMANENTE [ morTE

z - N¥ o senstng ou ASL: 3_- CPF da vitima: / 4 - Mgme completo da vitima:
L rll__‘ll _{ |'| l; #({ fnq ]II]:' E!.!‘{/:_\‘-"H‘. |

—
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR 5U

5 - Nome complato) n I.I i g " 1 §_ EP1F. ) .
™ L..d..h.)._“’“ﬂ \;‘dj,&.ijuﬂﬂuh J : L, (U '--ll"*.L 1eilne (/74 J4%. 4 34-09
Ereco: f

7 - Profissag: g- I‘;Lumem | 10- Complemento:
/E Aol «. A Seb 7 W ) S = e
11- Eanrrp 12 - Cidade: » A 13 - Estado: 18- CEP: L
5 f-'uc . (Gran el L e, ﬁu_{% iﬁ SS 636 - OCC
15 - E-mail: 1p - TEI(DDD]

r'{’ff = Al SE :I'{’--i“;'
DADDS DCI REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR E CURADOR| PARA UhFMRmEHEFICIMIQ HENUR EMTRE 0 A 15 ANDOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal

1B - CPF do m_ presentante Legal: 18- ﬂ‘mﬁssan do Aepresentante Legal:

Declara, para todos o3 Im:. de direito, residir no Endere;u acima |n14:|rmad|:| conforme cnmprnvaﬁte anexo [ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITUILAR DA CONTA:
[ rEcuso iNFORMAR [ R$1.00 A RS1.000,00 [] ms2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM REMDA [] ®s1.001,00 ATE RS2.500,00 [] acmia pe rés.000,00

21- DADOS BANCARIOS: [ seMEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POUPANCA |Somente para os bancgs sbaac. Assnale urma opoiol D CONTA CORRENTE [Togas os bancos|
[ eradesco 237) [ i (32) Nome do BANCO:
[] BarodoBrsi(001) ] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENcm:- D conta: (72 3 ¢ ()9 ] AGENCIA: [:) C] conta: ]D

||||hwmru oo seews-ur; |mﬁqn-n:rqulgrbcru Existir] 1I|'rfarr-1arndlg|tnwm:"|r;l rh!mrnﬂhm 5@ glstir

Autorizo a Eggufaﬂgr'. Lider a creditar na conta I::a'\-.:a a informada, CE' minha ll.,_,l&rlﬂﬂde o walor da |r‘|fI|I-_'I'I|.Ea|;HD_|" EE"1'l|:|""|ED do Seguro DPVAT
& que ey Tiver dirgito, reconhecendo e dande, desde j3 e somente apds 3 efetvacio do crédite, quitagdo total do valor recebide

- DEI:LH.R,H;AO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o lavde do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Segurc OFVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

A naa ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] @ ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Segura DPVAT, ou

] @ 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo matva assinalaco, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacao
apresentada. concordande, desde ja, em me submeter & avaliagdo medsca as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificagao das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Le: 6 194,74, grt. 32, 519, declarando gue esta autorizacgdo ndo significa prévia concorddncea com a tutura
avaliagio medica cu renuncid ao direito de contesta-la, caso discorde do seu con teudo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad : P 24 - Data d
fnil o vivima:  [150tteio [ casadafnoGvi) [ Divorciado [[] Separaca ludciaimente [ viive | e it

E_Gﬁ'u de Farenmzo;'—n_: '.'ih_m:l all 2.E| - \itima deixou companheiro(a): D Sim D N-ﬁ-n | 27 - % avitima deixou companheiro{a), insnrmarémm completo:
28 - Witima D Sim 29 - 5e tinha filhos, informar | 30.-Vitima detcu D m 31 vitima DSim 32 - Se tinha irmdas, informar | 33 . visma deixou D 5im
1f~fﬂlhm7’D Mig | Vivos: Falecidos: | mm[ﬁnﬁm'ﬁ?u“icl_ Eew_-'e.lmus? DNE Vives: Falecidos: paisavds vivos? D N3

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizagdo do SEE' iro DPYAT por morte c'mueles .JE‘\E‘IC'ar :IS Que 58 EP’ESEHIETEITI B provarem
esta condicBo, estando ciente, sinda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira p:!v:era pesseanbogacin de (risgroir o valor recebido, alem da

respansabilidade criminal por infracdo do artige 299 do Codigo Penal T W

e I ———

A= FRETTENCIA S1A |

38-1¢ | Nomejpsnpcn
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

e

‘ 2090
(%) b} 14
| Assinatura da tEiteLrﬁlfl"l a

16 - CPF legivel de guem assina a rogo)/a pedido 39- 27 | Mome; :
CPF: | EEE;ES&"H{}I O
; . T

Aol T R it L

NAD ALFABETIZADO

A7« (*] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

Acsinatura da testemunh dl

40 - Local e Data, lé[/-\-f'&_ («:— ANV vC-"*-".. QE;;J j(}

41- Assinatura da vitima/beneficiario 1declarantel
47. Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FP5.001 WO02/2019
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SEM AS MOVIMENTACDES 0O DIA
OfA LIMITE CALDO
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MM EM 2811
_ SALDO 8,0 %y
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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: 27/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUE DE OLIVE

BANCO : 104
AGENCIA: 00943

CONTA: 000000027809-1

Nr. da Autenticacdo 9AF225DB17A5537F



SAMU

192

CERTIDAO NARRATIVA DE ATENDIMENTO

Cha Grande, /18 _de Natyexanre  de2049

Declaro para os devidosg fins de comprovacgao que WJJ Y LM
&hmﬂb@%&w anos de idade, foi atendido(a)
pelo Servico de Atendimento Mbvel de Urgéncia (SAMU) 192 Cha Grande, no dia_2 9
de _© 5; j s onDYo  de 2019 . as /2 h_4(Q min (nimero do registro da

ocorréncia: - EREGOAS )l

Ergjs descricdo do caso e estado geral do pacientefvitima:

Encaminhado para o Hospital:
Avaliado pelo(a) médico(a):

Removido para o hospital de referéncia:

{ ) Mao se aplica ao caso.

Procedimentos realizados pelo SAMU 192 Cha Grande:
) = ) : -

Para mais informagges, procurar a coordenagao do servigo.

Atenciosamente,

Coordenador do SAMU 192 Cha Grande-PE

: ’ nl
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0 leER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ool PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em conato airawes 08 UM oos NUMEros ab@xo.

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais @ rogides metropolitanas: 4020-1596 [ Qutras regides: 0800 022 12 04

SAC [para reclamacdes e sugestes, 24 horas por dia); 0800022 81 B9 | SAC (para deficientes auditivos & de fala): 0800022 1206 | Central Quvideria: 0800 021 91 35

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldno @ parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/1z,
disponivel no endereco eletronico

htto:/ fwww? susep. gov.or/BIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL ASPXTIPO=1ACODIGO=23636
A Circular SUSEP n¥ 445712, que frata da prevencda a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina gue todas 33 Seguradoras sao obrigadas

4 constituir cadastro das pesseas envelvidas no pagamento de indenizages. Esta cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, Informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, slem da respectiva documentaclo comprobataria.

& recusa em fornecer a5 informac@es de profissio ¢ renda, neste formuldrio, nde impede o pagamento da indenizagdo do Segure DPVAT. contuda, par
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaglio ac COAF.

| SUPFRINTENDENCIA DE SEGUAOS PRIVADOS — SUSEP, ORcAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA. CARITALIZACAD | RESSEGURC. ? CONSELHG DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MimsTéma oA
FATEMNDA, TEM POR FINALIDAGE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 DCORARENCIAS SUSPLITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PAEVISTAS MA LEI N99. 613798,

L -
' -\

& —
Pelo exposto, eu Lﬂm_ _‘;f@:i_ﬂt.. Crg[’l.. -S:‘Lﬂtkﬂ, (e

inscrita {a) na CPF/CNPI {ﬁ?x"_;-? -}‘_,.{ 5}% /! 5 ﬁ . naqualidade de Procurader {a) / Intermediario (a) do Beneficiario
I . \ i | 4 .?
|_| s Az‘q..'-' h U.. el | oy i i pEsob o Mok 1 *{’/f / g .-"{E :
LoAs d = inscrito {a) no CPF s0b o :
A il z-'-_.._,_'J:.J

r 3 lll, . .'I_ '::'I
- o _ f." - i I.'. |I' JIII£
do sinistro de DPVAT cobertura _J o= S5 Le ;ﬁ(?{;_ da wnmai A ﬂ{fi-‘éfm' C]g',_-{'d i/ﬂﬁ"};?_?u AE;HF - / U e

inscrito [a) no CPF sob o N¥ f& Q.‘Ufé 1 4 / ﬁﬁ . conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: __ e apresento os documentos comprobatdrios:

Eﬁ.ecuso infarmar

L "
s '
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copla

do comprovante de residéncia do endereco informade. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.

.Nurner;;r: 4 'Enmplemema: i

._EﬂliEfEI;T 7 » = N
Kuo. - Qéd%?u = - -
irro- - | Cidade: 2 o Estado: /7 — 1 -~
" Cha Qe ™™ Ebn Qamle PE == €]~3¢’ -~ Qo
{ Tel.(ODD):

LE-mall- ¢ 83 2258 3047

Local e Data: E/K’{ giﬂ_??féh.- _a-{:{'l{_%f/ 49

[%

Assinatura do Declarante

—————
ﬁaﬁepmﬁ'{,
P

e
COMPREY WIL:a © DREVINDENCIA SIA
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AVALIACAO FISIOTEAPEUTICA

Do Sr.°Welvisson Guilherme Albuquerque de Oliveira, vitima de
acidente automobilistico no dia 25 de setembrode 2019, apresentando
diagnostico médico L2, L4, L5 e regido coccigea (politrauma).

Apresentou sinais e sintomas descrito a seguir: contratura, dor,

edema e perca ADM, com restricdo dos seguintes movimentos
extensdo, flexao e rotacdo de quadril.

Objetivo do tratamento: Teve como pontos principais eliminar
dor, edema, contratura e ganho de ADM.

Duragé&o do Tratamento (15 Sessbes)

Vitéria de Santo Antao-PE, 30 de janeiro de 2020
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AVALIACAO TERAPIAS MANUAIS

Do Sr.°Welvisson Guilherme Albuquerque de Oliveira, vitima de
acidente automobilistico no dia 25 de setembro de 2019,
apresentando diagnéstico médico de fratura lombar e cécaix.

Apresentou sinais e sintomas descrito a seguir: Alteracdo da
sensibilidade e parestesia do lombar e coceix,

Objetivo do tratamento: Terapias manuais tem como alivios das
dores, edemas e reestabilizacdo da sensibilidade do local acometido.

Duragéo do Tratamento (15 Sessoes)

&;Ih ﬂ::ncimenh
i ta
CRE Gmﬁ «f

Vit6ria de Santo Antao-PE, 30 de janeiro de 2020
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REPUBLICA FEDERATIVA DD BRASIL
LMINISTERID DAYNERAES TRUTURR'

-PE N° 014669242330 |

SEGURD 1']-!3F|.II.'H|'I'IJFIU DE-DANOS PES® SDAIS CAUSADOS POR VE
LAHTOMOTORES I;.E via TEFHF"*FF QL !

DETRAN PE N° O14 42330 HILHETE DE SEGURD DPVAT 8
CERTIFICADO DE REGISTRO & LICENGIAMENTS DE VI j§ "5 O14é6s242330 :
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200244529 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELVISSON GUILHERME Data do acidente: 25/09/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de ramos isquiopubico bilateral
Fratura longitudinal do sacro a esquerda

Descrigdo do exame Apresenta leve limitagdo de mobilidade articular do quadril esquerdo, com perda de 20% da extensdo e de 15% da
fisico: abducdo do quadril
Resultados terapéuticos: Limitagdo de mobilidade articular em quadril esquerdo
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) QUADRIL ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/07/2020

Conduta mantida:

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200244529 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELVISSON GUILHERME Data do acidente: 25/09/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA LOMBAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P2(DOC. MEDICA EM SINISTRO ANTERIOR)

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)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAD

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o outorgante abaixo qualificado confere
a0 outorgado, tambem qualificado, os pederes abaixo transcritos:

1.OUTORGANTE: WE [ U1 SSerd [P ilieRme  AlBuQuep O € e pliver A

B 4 e
portador(a) do documento de identidade n”: J Zul 56 L , expedido por 50> /i
F 7 7 4" |./-
[ fz 106 .-",;:'5255 inscrito no CPF sob o n™ L:'?‘f f-“r./l" 14 ; 09

;7
residente: Kud D So SSE€GO a6 4 complemento: 434
Bairro: éf_:f“-‘ffﬂ , cidade: {-*’/5{.;- CeA4NE , Estado_f7&_ !

2.0UTORGADO: M A £ A ,f-:..ut DA SilopA 1RrMAY
pﬂrtadur[a] do documento de |dent|dade n': ; SC{S 6.5 71 expedido por 505 gfﬂj em

Z_U_fﬁ'ﬁ inscrito no CPF sob o n®; / 2/ SB
residente: RuA N= SO STE( e a6 ':2 complemento: &< 54,
Bairro:__ (= ¢ H-/?l& , cidade: CHA (2R ApDE , Estado_ PE€ .

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais gue se fizerem
necessarios, na movimentacdo e conclusido dos processos novos e complementares do
SEGURQ OBRIGATORIO —DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO da vitima:

wWiLY SSore 2. A pe oliuEreq Acidente ocorrido no

dia/ L /o j /. = /= do sinistro de DPVAT da natureza J..mm.bt_fik 2y

e
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(reconhecer firma por autenticidade)

#ecanhesa por Autanticidede a Arme Indicads de
WELVISSON GLILHERME ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA que
contare of o pad ef. nasta servente. Dou B

(i a i i
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da v
Villldo somente com o sslo 0073302 XIH 112019010073
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0191382/20
Vitima: WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUE Data do acidente: 25/09/2019

VYV AN Y A TN e

CPF:072.118.474-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALBUQUERQUE DE
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

MARIA JOSE DA SILVA IRMA : 082.272.584-33

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

WELVISSON GUILHERME ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA : 072.118.474-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao 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: 09/07/2020 Data do cadastramento: 09/07/2020
Nome: MARIA JOSE DA SILVA IRMA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 082.272.584-33 CPF: 117.852.524-45

MARIA JOSE DA SILVA IRMA JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA



