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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, 01 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190177814 Vitima: ANTOMAR AGATANGELO ALENCAR
Data do Acidente: 12/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTOMAR AGATANGELO ALENCAR

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14014429
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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, 13 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190177814 Vitima: ANTOMAR AGATANGELO ALENCAR

Data do Acidente: 12/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTOMAR AGATANGELO ALENCAR

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14051510
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Bu_Monelt, Zonin, (wrigod (24
RG 99020083414, data de  expedicio /L | 0 1G9
Orgﬁn:géﬁ,f(gc portador do CPF n® AL 686 943- 453 . com
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427737598 ; onde resido na (RualAvenida/Estrada)

L, S Figmoncs 548 o4

complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitime A0y nan Agalosiis Mirtowso o  condutor  era

Gk tov
Ano: 20

Placa: I-‘wﬂéc /Ce
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Data do Acidente: {2 /09 [4011 )
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Asaniurado Dedarante

Mo fey e Jo A

Assnaurado Condutor { caso ssja um terceiro que ndo a vitima redamante do sinigtro )

w@ﬁwe LOBO - 2° Oficio
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TIANA IRISMAR OF DLIVEIRA ALENCAR

3 n_ SAD FRANCISCO 543 CasA

PINTO MADEIRA -
32533761747
BPA SUS

DADOS DA CLASSIFICACAD DE RISCO

Infcio da Classificacho: 132/05/3018 22:28 Términe da Classificacldo; 11/@3/2018 22:18
Classificador...coouuues FRANCIMERBENIA DOS SANTOS BEIERRA Coren;. 3185328
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PERGANTAS: TOLIFE |

QUEINA; TOR EM MSE

CRTGEM: 1OSPITAL SEO FRANCISCD

TIPD DE CHEGADAL PRONTD ATENDIMENTO

GRUPD DF

ATENOLMENTO MEDICO

o £ cOM DOR E EDEMA, REALTZADD SUTURA NA MAQ MO HOSPITAL SEO

=

SUTURADA EM MAQ E
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mi'mhmn B0 SIMTC E

‘.‘_,-—1 e - ) s ; . )
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190177814 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTOMAR AGATANGELO ALENCAR Data do acidente: 12/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DA MAO ESQUERDA COM FRATURA DO 5° METACARPO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (SUTURA/IMOBILIZACAO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0074118/19

Vitima: ANTOMAR AGATANGELO ALENCAR Data do acidente: 12/09/2018
. ) L peg . . ANTOMAR AGATANGELO
CPF: 347.058.213-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALENCAR

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ANTOMAR AGATANGELO ALENCAR : 347.058.213-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/02/2019 Data do cadastramento: 28/02/2019
Nome: ANTOMAR AGATANGELO ALENCAR Nome: LEVI OLIVEIRA AMANCIO
CPF: 347.058.213-00 CPF: 167.398.762-15
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