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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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 Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200436228 Vitima: Robson da Conceicao Lima

Data do Acidente: 15/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROBSON DA CONCEICAO LIMA

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 16395176
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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 23 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200436228 Vitima: Robson da Conceicao Lima

Data do Acidente: 15/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROBSON DA CONCEICAO LIMA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e correto da vitima, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois o entregue esta incorreto.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 16432836



g—BANCD DO BRASIL Propgsta/Contrato de Abertura de COnta-COfr-ng.‘ . i
b Conta de Poupanga Ouro e/ou Poupanga Poupex
Pessoa Fisica

Contratado: (1) Banco do Brasil S.A., com seqe em Brasilia, Distrito Federal, por sua agéncia
2320-5 - MONTE ALEGRE SERGIPE ( SE ), inscrita no CNPJ n® 000.000/2858-46, (1) Assoclaglio
de Poupanca e Empréstimo - Poupex, CNPJ p ¢ 00,655.622/0001-21, sociedade civil sem fing

lucrativos. com sede em Brasilia, Distrito Federal, na qualidade de gestora do produto da Poupanga -

Poupex, doravante denominada Poupex, por intarmadio do Banco do Brasil S.A,.

Proponente/Contratante 1: ROBSON DA CONCEICAO LIMA, inscrito(a) no CPF sob o n.?
076.292.645-77 , capaz, sexo masculino, brasileiro(a), natural de PAO DE ACUCAR AL, nascido(a)
em 15/11/1995, filho(a) de ADAUTO BARBOSA DE LIMA e MARIA DO SOCORRO DA

de identidade n°. 37678558, emitido(a) em 29/10/2013,

CONCEICAO, portador(a) do(a) carteira
pelofa) SSP SE , trabalhador de construcao civil, endereco residencial: POV JUREMINHA SN,

AREA RURAL.PORTO DA FOLHA - SE , CEP 49.800-000 , telefone(s) (79) 99805-7608,
0iro(a) a0 estavel .
S e _ pexaR [2te ro2 by 05 mA Lo

B VT D o gt S
~ Dados da conta R
Agéncia 2320-5, Conta-Corrente n.? 14.451-7, Poupang Ouro n.? 510.014.451-X, Poupanga

Poupex n.? 960.014.451-1, conta individual, aberta em .08.2020.
RO s

PAC anlm&ngs)ﬂoponaﬁféls’)ﬁ;tratante(s) declara(m) ter conhecimento de que
pode(m) optar por:

a) ADERIR ao pacote de servigos na modalidade oferecida pelo Banco do Brasil S.A. na forma
da Carta Circular BACEN n.° 3.594, de 22/04/2013, por meio do Termo de Adesao a Pacote de
Servicos de Conta de Depoésitos — Pessoa Fisica, anexo a esta proposta/contrato de abertura de

conta-corrente.

b) ADERIR ao Pacote de Servigos constante do Termo de Adesao a Pacote de Servigos anexo a
proposta/contrato de abertura de conta-corrente.

c) NAO ADERIR a um pacote de servigos, ciente de que: (a) podera utilizar servigos e tarifas
individualizadas; (b) fara jus sem 6nus aos SERVICOS ESSENCIAIS, estando sujeito a

cobranca, de acordo com a tabela de tarifas divulgada pelo Banco do Brasil, pelos servigos
avulsos utilizados que ultrapassarem as quantidades tidas como SERVICOS ESSENCIAIS ou

que nédo sejam considerados SERVICOS ESSENCIAIS.

Declaracoes e autorizacoes

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) identificado(s) propde(m) e o Contratado aceita a abertura de

Conta-Corrente e/ou conta de Poupanga Ouro e/ou Poupanga Poupex.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m)-se ciente(s) e de pleno acordo com as disposigoe
contidas nas Clausulas Gerais do Contrato de Conta-Corrente e Conta de Poupanga Ouro e/g
Poupanga Poupex, registrado no Cartorio do 1° Oficio de Registro de Titulos e Documentos ¢
cidade de Brasilia (DF), sob o microfilme n.2 950.232, em 13/12/2018, que integram este contrato,
também, com as Informacées Essenciais — Conta-Corrente e Conta Poupanga, formando U
documento Unico e indivisivel, foi previamente disponibilizada ao(s) Proponente(s)/Contratante
por meio de Mensagem SMS ou e-mail ou via fisica e, a partir do ato da assinatura -'
instrumento, estara disponivel para consulta, a qualquer tempo, no sitio do Banco do Brasil
int:arlnet (www.bb.com.br), na opgdo autoatendimento, e/ou no aplicativo do Banco do Brasil
celular. ]
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ara(m)-se ciente(s) de que, a qualquer mom
u aderir outro pacote de servigos, dentre aque

o(s) p.-oponente(n)IContratante(s) dec!
inatura de novo Termo de Adesdo a Pacote ¢

#(do) ou cancelar o pacote atual, 0
disponibilizados pelo BB, mediante ass

Servigos.

nta-corrente
o(s) proponente(s)/Contratante(s) autoriza(m) que os s'aldos devecliorers“t;as coo prarsig e
ora aberta e que nao forem pagos NOS respectivos vangime P

tras contas-correntes ou
ticamente compensados com créditos existentes em ou
:;ltiz:':ées financeiras ze que o(s) Proponente(s)ICOntratante(s) seja(m) titular(es) no Banco

do Brasil S.A., mediante débito nas respectivas contas.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) autoriza(m) o Banco, de forma irrevogavel e irretrart‘a\;ezﬁ
por prazo indeterminado, a debitar de quaisquer contas-correntes, contas de poupanc

aplicagdes financeiras, que seja(m) ou venha(m) a ser titular(es) em qualquer agéncia do |
Banco, a excecdo de conta conjunta nao-solidéria, valores oriundos de obrigacoes |
regularmente contratadas e exigiveis, inclusive seus encargos, decorrentes da aquisicao de
produtos e/ou servigos disponibilizados pelo Banco.

0 acolhimento desta Proposta/Contrato ndo implica em aceitacao da proposta por parte do
Banco do Brasil S.A., estando tal aceitagdo condicionada a assinatura de funcionario do
Banco do Brasil S.A. e a eventual aprovacéo do limite de crédito, estando sujeito inclusive a
alteracoes nos limites de crédito contratados nos produtos.

Para informagdes, sugestdes, reclamagdes ou quaisquer outros esclarecimentos que se fizerem
necessarios a respeito destas Clausulas, o Contratado coloca a sua disposi¢ao os telefones da
Central de Relacionamento do Banco do Brasil — CRBB 4004 0001 ou 0800 729 0001, Servi¢o de
Atendimento ao Cliente — SAC 0800 729 0722, para Deficientes Auditivos 0800 729 0088, Suporte
Técnico Pessoa Fisica 0800 729 0200, Suporte Técnico Pessoa Juridica 3003 0500* ou 0800 729
0500. Caso os Proponente(s)/Contratante(s) considere(m) que a solugao dada a ocorréncia
registrada anteriormente mereca revisao, devera(ao) entrar em contato com a Ouvidoria BB pelo
0800 729 5678. *Custos de ligacdes locais e impostos s@o cobrados conforme o Estado de origem.
No caso de ligagao via celular, custos da ligagao mais impostos conforme a operadora.

Declara(m), sob as penas da lei, que as informacdes constantes deste documento sdo
verdadeiras.

Local e data
MONTE ALEGRE DE SERGIPE (SE), 18/08/2020

Contratado
Diretoria de Empréstimos. Financlamentos e Crédito imobiliéria

Proponente(s)/Contratante(s)
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PORTO DA FOLHA - PORTO DA FOLHA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 031579/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 01/04/2020 10:58 DatarHora Fim: 01/04/2020 11:34
Delegado de Policia: Neviton Rodrigues Dos Santos

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Municipal de Pom da Folha
Data/Hora do Fato, - 15/03/2020 16:00

Legal do Fata
Municiplo: Porio da Folha (S£)
Bairro: Outros Povoados
Logradouro: POVOAD® JUREMINHA - ZONA RURAL N SN
d ¥ CEP: 49.030-830

Tipo do Local: Area Rural

[Natureza’ Melo(s) Empregado(s) |
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civii: ADAUTO BARBOSA DE LIMA (COMUNICANTE )

[Nome Givii: ROGSON DA CONGLIGAC (MA (VITIMA )

s

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

¢ RELATO/HISTORICO
Relata 0 comunicants que no dia 15-03-2020, por volta dag 16:00 horas seu filho ROBSON DA CONCEICAO LIMA estava
indo @ motociclata HONDA CG 150, TITAN ES, 2006/2007, COR PRETA, CHASSI 9C2KC08507R014698, em nome
de ALCINO GISLANDIO A. OLIVEIRA e ao passar por uma curva perdeu o controle do veiculo vindo a cair e se lesionar e no
momento se encontra no HUSE em Aracaju hospitalizado, onde fez uma cirurgia na cabega. Que no momento do fato se
encontrava sé. Dar conhecimento do fato.

ASSINATURAS

Mmh“ht“w&ﬂ%mﬁ*%ﬁ“omuw vl e
m*"mmMM- e Crima 0u de Contravengio o Codiga Penal Brasieira.”
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE PORTO DA FOLHA - PORTO DA FOLHA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 031579/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 01/04/2020 10:59 Data/Hora Fim: 01/04/2020 11:34
Delegado de Policia: Neviton Rodrigues Dos Santos

: DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Municipal de Porto da Folha

Data/Hora do Fato: 15/03/2020 16:00
Local do Fato

Municipio: Porio da Falha'(SE)
Bairro: Outros Povoados

Logradouro: POVOAD® JUREMINHA - ZONA RURAL N°: SN
: » ST — CEP:49.030-830
Tipo do Local: Area Rural
|Nttumzé' B Meio(s) Empregado(s) |
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO N&o Houve

ENVOLVIDO(S)

|Nome Civil: ADAUTO BARBOSA DE LIMA (COMUNICANTE )

 [Rome Civii: ROBSON DA CONGEIGAT LIWA (VITINA ] -

L L

~ OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

encontrava s6. Dai conhecimento do fato.

Relata o comunicante que no dia 15-03-2020, por volta das 16:00 horas seu filho ROBSON DA CONCEIGAQ LIMA estava
conduzindo a motocicleta HONDA CG 150, TITAN ES, 2006/2007, COR PRETA, CHASSI 9C2KC08507R014698, em nome *
de ALCINO GISLANDIO A. OLIVEIRA e ao passar por uma curva perdeu o controle do veiculo vindo a cair e se lesionare no 4
momento se encontra no HUSE em Aracaju hospitalizado, onde fez uma cirurgia na cabega. Que no momento do fato se ~ °

ASSINATURAS
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[C] oams (pespesas oe ASSISTENCA MEDICA | SUPLEMENTARES)

/]

I LA /<

11- Bairro;_,.j

Vit

/] .

%ﬁﬁuﬂ(ﬁzmmzzi LA

L = & A A A A SIS
RESISTRO DE INFORMAGOES CADASTAAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL B A R 1.0 NN S VA 5 PR O o
v - . : SUSEP N 44572012
5 - Nome comiet IS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA Pess o pisicA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE 16GAL) - CRCULAR

W 1%

15 - E-mail;

12 - Cidade:— MA//Z/]
P21 1A fed 4

13 - ;;udo:

2

DADOS D
O REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15

|\, 296544

ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

ero:

sl
22,

PR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal:

Declar i i e
0, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA);._-____’____,____‘

DADOS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ Recuso INFORMAR
[ sem renpa

D R$1.00 A R$1.000,00

D R$1.001,00 ATE R$2.500,00

[ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J Acma DE R$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [ BENERICIARIO DA INDENIZACAD Dmnsseummusuoouummmmmosmulmmww“‘“’

D CONTA POUPANCA (somente para os bancos ababo. Assinale uma opg3o) m CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
L es7 [ hai2a) et pancD:. - AT L
[ Bancodotrasi(001) (7] Caiva Econdimica Federal (104)
AGENCIA: C) D conTA: o) AGENCIA: conw (/7 5 )
JCHA: o 0o ne ] {Informar o digita se existir) (Informar o digito se existir (Informar o digitn se exstir)
laridade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
quitagdo total do valor recebido. J

Autorizo a Segqraqora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titu
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do cr

edito,

o

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE

PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei; que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institut
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
P Nio hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo real
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia rea
Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizac
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando,
da Seguradora Lider para verificacao da existéncia e quantificagdo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizacao ndo significa prévia concordancia com a fut
discorde do seu contetdo.

50 do Seguro DPVAT, por i
desde j3, em me submete
das lesBes permanentes

o Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

iza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
liza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

nvalidez permanente, com base na documentagdo médica
r 4 analise médica presencial, caso necessario, 3s custas
decorrentes de acidente de transito causado por veiculo

ura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

o S headn . T e i e 24-Datado
fw“m [Jsoteio. [] Casadonocii) []Dorsado [] Separado udiciaimente -] Vidvo A o
27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

25 - Grau de Parentesco com a vitima:

26 - Vitima deixou companheiro(a): D SI/mﬂ Ndo

28-vitima [] sim
tzveﬁlhos?D Nio

Vivos:

29 - Se tinha filhos, informar
Falecidos:

30-Vitimadebou_f]
nascituro (vai ?

[Sim
Néo

31-Vitima ~ []Sim
teve irmdos? D N3o

32 - Se tinha irmdos, informar

Vivos: Falecidos:

33- Vitima debou []Sim
pais/avosvivos?  [T]No

ADO

TiZ

NAO ALFABE

Nag wirabetizadio

ida, a indenizagao do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, cas:aed}wd/
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualqeer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Nome legive

| de quem assina a pe (a rogo)

36- CPF legivel
L

ds,qﬁ assina a pedido (a rogo)

37- Aséinatura de quem assina a pedido (a rogo)

38-12 | Nome:

CPF:

s

A

Assinatura da testemunha

TESTEMUNHAS

Assinatura da testemunha

A40-

Local e Data, .

4 ‘2. sl t do
FPS.001 V002/2019

4T Assinatura da vitmabeneficaro (dechrante)

~

NN
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VALIDD SOMENTE COMAMARDE D AdAcs - JORVCE O RTORMY

Data Nasc.: 15/11/1995 Sens: M

704 6056 5896 3429
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Recerta Federa
Cadastro de Pevsoas Finicas

'COMPROVANTE DE INSCRIGAO

Nyumero

S 078,292 64577

o A Nome

" ROBSON DA CONCE(CAO LIMA

*A LRI Nast et
A"“ - VTR R W g

SN

n—
PO

‘REGISTRO GERAL

S22

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

Yoty / DATA DE
i o s EXPEDIGAY/10/2013

e

S

~NOME'
ol

3

G RADSON D4 CONCEICAD LKA
Pl FILIAGAO g ; '

7S

ST

ABAUTO. BARBOSH DE LINA o
WARTA- 10 SOCORRD Dh CONCEICAD ‘

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

PAD JE ACUCAR-AL 18/11/195

DOC ORIGEM

N
T

A4

)

__,..
e

I+
)
S

Gt
i

«

CAKT DIST CON DE POR
(o 0690 85-TT
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Tl et e e S I
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347746/20
Nimero do Sinistro: 3200436228
Vitima: Robson da Conceicao Lima Data do acidente: 15/03/2020
CPF: 076.292.645-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: Robson da Conceicao Lima
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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.




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347746/20
Vitima: Robson da Conceicao Lima Data do acidente: 15/03/2020
CPF: 076.292.645-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: Robson da Conceicao Lima
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

Robson da Conceicao Lima : 076.292.645-77

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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.
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www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
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