PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150732973 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADAO PEREIRA DO NASCIMENTO Data do acidente: 16/01/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA

Descricio do exame LIMITACAO ANATOMO-FUNCIONAL EM OMBRO ESQUERDO NA ABDUCAO E ELEVACAO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRAUMA CONTUSO COM LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA. TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITA(;AO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 24/11/2015
Conduta mantida:
Observacgoes:

Médico examinador: GUSTAVO DE ALBUQUERQUE DUTRA
CRM do médico: 5281425-3
UF do CRM do médico: RJ

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

@fzw.uatw-{wpi«.@ for 3,'.?




Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificacdo e Quantificagcao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150732973 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ADAO PEREIRA DO NASCIMENTO
Enderego do(a) Examinado(a): RUA JOSE RENATO HADAD n° SN - SAO BENTO - BOA VISTA/RR
Identificagéo - Orgdo Emissor/lUF/Numero:  RG 164126 - SSP
Data local do exame: 24/11/2015 BOA VISTA/RR
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagéo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesées decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM [ |NAo
II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRAUMA CONTUSO COM LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA. TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA. ALTA MEDICA.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatébmicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO ANATOMO-FUNCIONAL EM OMBRO ESQUERDO NA ABDUCAO E ELEVACAO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, @12 do art. 32 da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observac¢oes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagabé médica deve ser repetida em dias Naéo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . - proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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)
OMBRO ESQUERDO.

[ Jiow [ Jesw  [x]sow [ J7sw [ ]100% [ Jow [ Jesw [ Jsow [ 75w [ ]100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J75% [ ]100% [ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a op¢éao abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagéo do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
RR - BOA VISTA, 24/11/2015
Médico Perito: GUSTAVO DE ALBUQUERQUE DUTRA CRM: 5281425-3

7
/f.sfélﬂd

{Ir. Gustave Dutra
Crtopedia-Tra
CAM: 52 §1425-3

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2015

Carta n°: 7654858

A/C: ADAO PEREIRA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3150732973

Vitima: ADAO PEREIRA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 16/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/08/2015 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 16/01/2015.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementacgado
da documentacgdo e/ou informacdes, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia infor. incorretas
- Comprovagéo de ato declaratério
- Declaragao do Proprietario do Veiculo

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciard a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na Investprev Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacdo de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2015

Carta n®: 8179881

A/C: ADAO PEREIRA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3150732973

Vitima: ADAO PEREIRA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 16/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermedidrios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



DDCUM ENTO 1 *T

Tl - oo pemoemerdio o seemo oo

( e DO sINISTRO { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacio do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiras,
alnda que esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagdo m'%ncu. . . /
eu_ADAD FERCIRA DO macrmemm o
PORTADOR(A) DO RGN _ (6 Y 4 26 .~ EXPEDIDO POR eM 26/ 00 /(Y %

2)- @@ 7anes JOOOOO0O0-0O0O0000). provissio_PINTOR

E RENDA MENSAL DE R% ﬂ SN 1 HA QUAUD.&UE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA viTiMa A D [VIEWOTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

crf (DAEREOBYO)

[ *yA Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gue todas a5 seguradoras s3o cbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

= = - ..

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta salirio efou beneficio = nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Fundional.

« Conta Empresarial = nos documentos aparecem termaos tais como: CNPJou ME, ME (micro empresa) ou LTD®.

« Conta conjunta guando o beneficidrio/vitima ndo for titular;

« Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagio financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federall;

« Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até RS 2,000,00;

« Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta como docunmento
comprobatdrio dos dados bancarios);

+ CPF do benefirio/vitima invilide ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receitafazenda.gov.brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depésita;

« Contas nao pertencentes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovemn os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
e4ctitos & mio, por meio de extratos bancirios informando a movimentagio financeira da conta ou cdpia do verso do cartio muiitiplo com informagao
de codigo de seguranga.

PARA CREDITD NTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N* do BANCD N® da AGENCIA (com digito, se exrsﬂm N* da CONTA {com digito, se existir) '-"'l- 2 :E‘ %‘ - ‘!-1"

FARA CREDITO EM CONTA POUPANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONCMICA FEDERAL)
NedoBANCO _  N°da AGENCIA (com digito, seexisti) __ N° da CONTA (com digito, se existir)

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O P DA _INDENIZAGAD.
DE ACORDD COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O '-"T.LOH oA’ HEFEHE}AZ_HDENIEAC#D

20 AGD. 2015

! :
I E Ugﬁiﬂ , 43 de FE 1/ de 2005 MMM@W

LOCAL E DATA ASSIMATURA DO BENEFICIARIO
® ATENGAD —

-0 Sequro DPVAT garante indenizagio de R13.500,00 em caso de marte (valor que serd pago ao/s legitimoss beneficidrio/s, obedecendo & legislagan vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de acorde com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

= Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacho, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Emmmr_-mm il possa 8 fungio wédito |
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
PoLIcIA cIvIL

“:“"“\F DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

fx‘-’ff

‘ BOLETIM DE OCORRENCIA "Wer014793/20157 ]
' DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio dorReglstro™ 0&/M 1201571159 DalaHora Fim: 061 120051212
Delegedo da Policia: .

DADOS DA OCORRENCIA
Atelo: Delegacia de Alideites de Transito
D{Iaﬂ-!um dnLFalu_:'_' 1B01015714:307)

!N:tuuu Melo(s) Empregado{s)
1185: Acidenta da Transilo aulo Lasdo Valculo
Local'do Fato
Municipio: Boa Visla Bafrro; Raiar do Sol

Logradouro: RUA BRILHO DO SOL

ENVOLVIDO(S)
[Mome: ADAD PEREIRA DO NASCIMENTO (VITIMA, COMUNICANTE) |
Macionalidade: Brasieira Maturalidade:Vilorino Freire Sexo: Mascubing Masc: 090V1675
Profissdo; Pintor
Eslado Civil. Casado(a) o

i — il ﬁﬁ‘i\lu i il

Endereco
Wunicipin; Boa Vista - RR
Logradounn; RUA LAURA CORREIA MOREIRA M 56
Bairra; SAQ BENTO
Tetalone, (35) 99157-8996 (Calutar)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Vaitulo
Subgrupe MoliticleldMotoneta
CPlica NAKA4ST ] Numero do Chassi SCZKCO8105R042248
Ano/Modelo Fabn’u;ﬁn ECIDS-I'EUN Cor VERMELHA
UF Veiculo Roraima Municipio Veiculo Boa Visia
Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN KS Modalo HONDAICS 150 TITAN KS
Velculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Shuagdo Envalvido
|Num¢ Envolvido Envolvimentos
Aodo Pareira do Nascimento Possuidor

RELATO/HISTORICO
[Complementas Ao do Boletim de-Gcomencia de-n®060-T: Relztou qua eslava conduZindo a maiociclata MarcaMod HONDAICG 150 TITAN
K3, prop. JOSE CARLOS DE SOUZA CRUZ, quando d desviou de um buraco 8 AlTOpPEIoU UM Cachono & caiu, em seguida procurcy
atendimanto médico pa maios propros. 4 ralito.

ASSINATURAS

Ve NoloT €. olo_tlokirreds

A rddﬂ-‘ﬂsr}.;ﬁ :Hno AdBo Pareira do Nascimento
r INVESTPREV __i
. 11 11 HOV. 205
“_ B -y
impresso por:  Edesio Cardoso de Sousa Filho =Bigina 1 da 2 T

Dala de Impressao; uﬁnmmstrrz

a %Eﬂ s by she o NEl e ol Ffls Cislame da Plens adimasias de Maifeis bedialdole Slatcfale



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - DAT *

BOLETIM DE DCDRREHII\.I.CIA N° 060-T /2015 - Boa Vista-RR, em 12}'112&!]15

'COMUNICANTE: Addo Pereira do Nascimento

RG: 164126 0. EXP.: SSP/RR CPF. : 598.607.402-59

ENDERECO: Rua José Renato Hadad N® S/N Q. 343

BAIRRO: Sdo Bento CIDADE: Boa Vista

SEXO: mascutino PROF{SSAO: pintor

NATURALIDADE: Vitorino Freire ESTADO: Maranhéo

DATA DE NASCIMENTO: 09/03/1975 IDADE: 39 anos GRAU DE INSTRUGAO: Ens. médio completo
ESTADO CIVIL: casado TELEFONE: 99157-8998 N® REG. CNH:
| NOME DO PAI:

NOME DA MAE: Maria Pereira do Nascimento

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente as 14:30 do dia 16/01/2015, na
Av. brilho do sol, Bairro Raiar do Sol, Municipio: Boa Vista, aconteceu o seguinte fato: o
comunicante supramencionado relata que trafegava pela rua citada quando ao desviar de um
buraco na pista avistou um cachorro e ndo conseguiu evitar atropela-lo, 0 que causou a sua
gueda, apds o ocorrido a vitima foi socorrida por.............. @ conduzida ao Hospital Geral de
Roraima, a vitima sofreu trauma na clavicula E. e lesdes corporais.

‘NATUREZA DA OCORRENCIA: (C6digo 14.999) - APOIO SERVIGOS DIVERSOS.
OBSERVAGAO: DPVAT. REGISTRO EXCLUSIVO PARA FINS DE SEGURO DPVAT

* -

} . L) ¢ 2087, Q D
INSCRICAD N" “'F' Comunicante
" RECEBIMENTO E CONFERENCIA DESPACHO
Fato Atipico, Arquive-se
Aguarde-se novos fatos
intime-se para novas declaracgges.
oufros.
DELEGADO I
l 13 FEV. 208 |
"__,,..._-cn'-_"_"""""“"""?
|AGENTE DE POLICIA [CTRVESTERE
FﬂONFERiDUR [1 90 AGD, B 3
A
L*ﬁ"“‘“‘“‘"”"’ _
1 e L



DOCUMENTO

NN

DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

eu, ADAG PERCIRA DO NASCIMENTD , portador
da carteira de identidaden® _(6 4 { 24 e inscrito no CFFJ’MF snb ong 0 HADAD SIN

) P2-5Q residente e domiciliadona KUR §OSE RENAT
PAIKEQ :)%D BEnTO QuADEA 3134 , Cidade

FoA \JISTA Estado _RORRIMA , declaro, sob as penas da
lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os
fins de requerimento de indenizagdo do Segurc DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias
com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento a analise da minha
documentacdo sem a apresentago do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde jd, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT paraa
correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da les3o, ou lesBes, para os fins do §12 do
art. 32 da Lei n© 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nao

significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ac direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

Adoh Racas do Valimgls

a Assinatura do declarante
conforme documento de identificagSo

BoA STRA-RE (3/02/20/5

Local e data




BRI .- Guia de Atendirmento 02 1.,

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA Q@E}\ --------
.+ SECRETARIADE ESTADO DA SAUDE ?@

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO

(1600359774 160172015 15:02-58 FICHA DE ATENDIMENTO TRALMATOLOGI TAROE 1319/}

Pacients ' Data Nascimenta  idade CHS CPF il

ADAD PEREIRA DONASCIMENTO 09/03M975 3J2AMMTD 59860740259

Tipo Dot Decumente - Crgdo Emissor Cata Emiss o Sexo Estado Chil Raga/Cor MWaturalidade

IGNORADO M NAD PARDA "‘.:-Q.f

Mie Pai INFORMADD Conlatas Jj }

MARIA PEREIRA MNASCIMENTO {95) 5135-1998 - o

Enderega ,_J L i

AVENIDA - BRIGADEIRO EDUARDC GOMES - 1232 - ESTADOS - BOA VISTA - RR B
{Clage. de Rigco Plano Comdnio W da Carteira Validade Audorizagan s.s Fn:natal F|

S5US - SISTEMA UNICO DE SAUDE i

Molivg do Atendimento Cardter do Atendimento Profissional do Alend, Procedéncia Temp. Peso Pre’ssaa

AGIDENTE DE MOTO URGENCIA

Selor Tipe de Chegada Procedimento Sof, Registrado par: .k

GRANDE TRALMA TRANSPORTADO POR TERCEIROS DAL B

Queixa Principal [C_JSindromae Febrl [ JSinlomalico Respiraterio | Suspeila do Dengue

Anamnese de Enfermagem ' GsC TotaL]

AQN1234 AV. 12345 MRV 123456

Anamnese -HI)RA BACONSULTA-________ h) ]ﬂ L . :,:..__._—. sf}*"-"“'ﬂ""’
potto | L Db puets oot (O

Exame Fisico

OCUMENTO 3 “T3% " 1

Hipotese Dagnostica ' lIII " | I "l" Ill IIlIIIIl | : P —

(FW -
SADT - Exames Complementares o
(&) RAID -X ) WLTRA-SON (__J7C ) SANGUE [__JURMNA  (___JECG () OUTROS: e e -]
PRESCRIGAO T o ' AFRAZAMENTO DBSERVAGAD "

I, Lo *""’s' >§~—\J ]

(2) Tﬁm&@ i«aﬁ-\ ,/’\—ff’

“Tondu
) Alta por Decisfo Médica { ) Anbulatinia
(_»Alla & Pedido () Observagdo (Al 2dh) B o
[ Alta a Ravelia () mternagdo
{_._JTramslergéncias para; Dala & Hora da Sa - A S N
Obito ) = - -
Antes do 1° Alendimento? () Sam (_ JNio  Destino: () Familia )L AnatEmidd gica | i

L ﬁ;‘& —_— . - =
Assinatura do Paciente ou Rﬂspunsa'wal?] INUF;-STPRE'IJ "l‘m'imhu Eﬂ@&éu
.2 '- !WHIHIW\HWH’W*

L

b omoe

13003253774

Imprasso por dal |

Data barac 1TR0112915 15:04:31




i DOCUMENTO 2 *T20%0 "~

 THREICET 0

DECLARACAO DE RESIDENCIA

es, ADAD PEREIFA DO NASCINENTD .
rGne (b Y4 D6 datadeexpedicio 26/ 00/ (Y, 6reso _GOF/ KR,
CPF n® M‘ﬁ venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdric em

nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca °
Rua/Avenida/Praca) RUA TOSE REATO RRDAD
Nimero
s/n
o / Complemento
Apto / Complement QUADRR 37Y L0T€ 690
Bairro {ﬁ'} BenJt)
Cidade :
BOA V[STA
Estado EO P R ‘:N\ &
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Declaracgio do proprietario do veiculo
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vitima__ODBO  PEReipa DO _Npses MEL [T

Veiculo: jq{ 0?‘*0
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AT .z Guia de Atendimento 02 -..
i . GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
: . ’ SECRETARIADE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PARR / PSFE
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO

1500359774 1B/01/2015 15:02:56 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA TARDE 13-4

Paciente Data Nascimenta Hade CNS CPF

ADAD PEREIRA DONASCIMENTO 09/03/1975 IZAIOMTD 59860740259

Tipo Doc Documento . Orglo Emissor Data Emisséo Sexo Estado Ciwil RagaiCor Maturalidade e

IGNORADO M NAO PARDA Al e
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MARLA PEREIRA NASCIMENTO (95) 9135-1908 T
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c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2015

Carta n°: 7654858

A/C: ADAO PEREIRA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3150732973

Vitima: ADAO PEREIRA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 16/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/08/2015 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 16/01/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentagéo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia infor. incorretas
- Comprovagéo de ato declaratério
- Declaragao do Proprietario do Veiculo

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciard a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na Investprev Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacgdo de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTAGCAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



