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Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA BEZERRA DOS SANTOS OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180540602

Vitima: MARIA BEZERRA DOS SANTOS OLIVEIRA
Data do Acidente: 12/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180540602.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13608908
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Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA BEZERRA DOS SANTOS OLIVEIRA
Sinistro: 3180540602

Vitima: MARIA BEZERRA DOS SANTOS OLIVEIRA
Data do Acidente: 12/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPGCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180540602 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13637780
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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, 18 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180540602 Vitima: MARIA BEZERRA DOS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 12/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA BEZERRA DOS SANTOS OLIVEIRA

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 n? 13735318
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Para mais escbarecimentos, 2oesse o site http/fwww.seguradorsbider.com by ou ligue para o SAC DPVAT 0ann 0221204 ou OBOG 237308
lexclusing para petsons com defizidneis duditiva)

f INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

I NeCessano o preenchimenta completo de toggs 95 Lampos oo o3 dados do RENEFICIARIG ou do BEEHES_ENTM,I.EG&L—{
SBM\ rasuras, para correta andlise do seu pedido de ndenizacio. Dadas incomplelos au incoarelas iMpedem o banco de creditar

e i+ -——_——.—_-__\‘

| Acenta informada e ser de titWlaridede do BENEFICIARIO ou do REERESENTANTE LEGAL e deve ostar tegularizada, ativa,
| desblogueada e sem impedimento para o credto de indenizacsoireembolso

[ E obrigatério Representante Legal para:
|
Beneficlirio entre 0a 15 2hos (p2:, mag, tutor) ou o Incapaz com curador O Ritmuldrio devers ser preenchido com as dadas
do Representante Lega_l (Pal, Mae, Tulor ou Clirsdor) Apenas o Representante Lenal pracisara assinar oformulario (ng campa 2-
“Astinatuia do Beprossnmrge Legal®),
Beneficidrio pntre 16817 anos  Mecessano que o Bareficiario saja ascstidn poy B?u_“ﬁgmg}gmjjkh Mae, Tutor),
l O Formulario devers sor preenchide com o dados do beneficianio Necessirio fue o formulatio seja assinado pelo menor de
| ldade (no campo | “Assinatura do Beneficiang') e seu Bapresentante Legal (campo 2 “Assinatura dy Representante legal”),
Muimern oo Sinlstro oo 45| CPrgaVitima o | Nome complete da vitima ) :
~ | okiTalge4-22 PIACh BETERRA POS SANTOS

e e —

e comelets ST S € | CPF vt s eonta | Profsis T
" BaRA BeRERRA 205 SnnOS CI2ZT5 ¢4 22 Aronsoma
T R e ST irrera DE- Cravies "MV Fggay T
[h'm’- Lete Fitado Tign A |
G ARagnien _ Samdains _ |tewsa V63180 2042
Sl - i e I000)

_ Luizeajeinnaymmgih corm _ #5227 0483

Declara, sob as penas ds lei ¢ piara firls de prova de residencis Jums & Sequradora Lider - DPVAT, residi na endereco acina, Seque, em aneig,
Lhpia do comprvants de residéne: doendereca informade,

N ————— e — — — e, _— =

—— =, = - ——e
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS
O Reusointosm K FSEM RENDA I ATERS-7:000 00 ) RS 100000 AT E 5 2.000.00
T RS 200100 ATE /S S 200y P 500100 ATE Ry Z00n, 60 ACIMA D RS 00,004 00
CONTA POUPANGA (Somente pars os bancos Ao Asinale grme ppcin) CONTA CORRENTE ~odos us bzsens
_IBHADESCO23Y) I 3ANCODO IRASI 1001 | TAD 341y e .
ECAINA ECONOMICA FEDERAL [104) o S
AGEMEIA CONTA Encia CONTA
i r = o w e = —
95+ -G | | P
L sttt St T 7 Tt ;f;-;w-_-urm'l-?- T Emlarmergigen e sl ierlarrmae g s= Euliir| L

Declaro que o5 dados bancitios iag da minha titularidade comprovada a cobertura secuntana Pam o sinistre, autorino 3
Sequradora Lider a efstusr o ragamenio da indenzagio do Sequre DEVAT mediante o crédito na referida agéncia & conta
Apos efetivado o cridite, reconhece e dou plena quitacia do valor indenizdo,

(jr. L VORE |3 se AlpuErBacy, 2018
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Lampa | - Assimatirz do BensficSrin Camae 7 - Asinaura da Regresarmants Legal

F WO, - 1
EPPEQDY YO 201 Y RECE BIDO EM

R R |



CAIXA

POUPANCA




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOGIAL
.' POLICIA CiVIL
" DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBAL HA

Impresso n2? 201812546
BOLETIM DE OCORRENCIA N= 421 - 2238/ 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

_@Jata / Hora da Comunicag3o: 19/09/2018 14:34:51
l ata / Hora da Ocorréncia: 12/06/2018 16:30:00

2 ghhdereco da Ocorréncia: SITIO TARBULEIRO

i;;?i:r-.'- mplementa:

HESRRirro: Municipio: BARBALHA/CE
uEpnto de Referéncia: PROXIMO DA VILA ARAJARA

Dados da(s) Vitima(s)

"
i ﬁd‘ume MARIA BEZERRA DOS SANTOS
= | |Nascimento: 29/10/1980 CPF: 042.221.864-22
_|RG: 98029097224 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacac: BALBINA BEZERRA DOS SANTOS
JOAO LUIZ DOS SANTOS

Endereco: SITIO MACAUBA
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: BARBALHA/CE CEP:
'Pais: BRASIL Telefone:(88) 98126-9546
'Nome:ANGELA MARIA BEZERRA OLIVEIRA
© |Nascimento: 24/11/1998 CPF: 074.670.723-17

'RG: 2008723235-3 Orgdo Emissor:SSP UF: CE

AUTENTICACAD
fesents Do comere com o origma!, Doy Fé

darhalne - CF

-ﬂu

D o

% . Filiacdo: MARIA BEZERRA DOS SANTOS OLIVEIRA

“-"S. ‘ JOAQUIM ANTONIO DE OLIVEIRA PESSOA

§ Endereco: SITIO MACAUBA DE CIMA , 3269

== Bairro: ZONA RURAL
Municipio: BARBALHA/CE CEP: 63.180-000
|Pais: BRASIL _ ____ Telefone:(88) 98133-3308 |

Nnt:mantefs)

'Nome:MARIA BEZERRA DOS SANTOS

Nascimento:29/10/1980 CPF:042.221.864-22

RG: 98029097224 Orgao Emissor; SSP UF: CE

‘Filiacdo: BALBINA BEZERRA DOS SANTOS ‘
JOAOD LUIZ DOS SANTOS

Endereco: SITIO MACAUBA

Bairro:ZONA RURAL CEP:
‘Municipio:BARBALHA/CE
|Pals:BRASIL Telefone: (88) 98126-9546

Dados dofs) Veiculo(s)

' 1)Placa: PNF1619 Uf: CE Municipio: BARBALHA Chassi:
9CZKD0810GR474793 Renavam: 1101916009 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacdo: 2016 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: JOAQUIM ANTONIO DE OLIVEIRA PESSOA

' Situacao: HAO INFORMADO Envolvimenio: NORMAL

DELEGATIA MUNICIFAL DE BARBALHA ; Pig 1daZ

\6 1)

li nprgssn e TE2058 1506004
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALMHA
Iimpresso n® 201812546

BOLETIM DE OCORRENCIA N*® 421 - 2238/ 2018

Histérico

'AFIRMA A NOTICIANTE ADVERTIDA NAS PENALIDADES DOS ARTS 340 E 342
DO CP QUE SOFREU ACIDENTE DE TRANSITO NO LOCAL E HORARIO |
MENCIONADOS; QUE NO DIA DO FATO ERA CONDUTORA DO VEICULO PN
1619; QUE O VEICULO ENCONTRA-SE EM NOM E DE SEU ESPOSO JOAQUIM
ANTONIO DE OLIVEIRA PESSOA; QUE NAO INGERIU BEBIDA ALCOOLICA; QUE
BOSSUI CNH; QUE ESTAVA NA CONDICAO DE PASSAGEIRA SUA FILHA

£

BANGELA MARIA BEZERRA OLIVEIRA, RESIDENTE COM A NOTICIANTE: QUE

Al

= S

Emlest

-4 §STAVA TRAFEGANDO NA VELOCIDADE PERMITIDA QUANDO A CAMARA DE |

AR DO PNEU DIANTEIRO DE SEU VEICULO ESTOURQU E NO MEIO DE UMA |

L URVA PERDEU O CONTROLE DA MOTO;QUE POR 1SS0 ACABARAM |
HENTRANDO NUM MATAGAL VINDO A CAIR EM UM BURCAQ: QUE NO
MOMENTO QUEBROU O PE, MAS CONSEGUIU LEVANTAR E GRITAR POR

® . 5| Apvssentc Copa cosere com o orgiél ©
2

SOCORR; QUE POPULARES QUE PASSARAM NO LOCAL AS SOCORRERAM

PARA O HOSPITAL; QUE A NOTICIANTE FOI ATENDIDA NO HOSPITAL SAO

VICENTE DE PAULO EM BARBALHA-CE, COM UM FRATURA NO PE DIREITO:

QUE SUA FILHA FOI SOCORRIDA E LAVADA PARA O HOSPITAL SANTO

'ANTONIO DE BARBALHA-CE, COM FRATURA NO NARIZ E ESCORIACOES |
PELOS CORPO; QUE FORAM APRESENTADAS NA DELEGACIA FICHA DE |
ATENDIMENTOS HOSPITALARES. BEM COMO DEMAIS DOCUMENTOS

AUTENTICADOS;QUE TESTEMUNHAM O FATO MARIA DO SOCORRO DE

OLIVEIRA PESSOA, RESIDENTE NO SITIO MACAUBA DE CIMA , N° 3265, ZONA

RURAL DE BARBALHA-CE E LARISSA PESSOA ALENCAR, RESIDENTE NO SiTIO

MACAUBA, 3269, ZONA RURAL DE BARBALHA-CE; QUE REGISTRA A

| OCORRENCIA PRA FINS DE DPVAT: E NADA MAIS DISSEJ/il I

DE BEARBALHA
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

ANA PAULA GONCALVES AVELINO - MAT.: 301119-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: iy i [ 2 s Eﬁfﬂﬁl it

VISTO DO DELEGADO(A) : e S
FRANCISCO MARCELO MOURA DE ALMEIDA - MAT.: 133829-1-3

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUMNICIPAL

{ u‘mca&p- Moo Beggvie Pweita,

T

DELEGADIA MUNICIPAL BE BARBALHA

Pig 2de 2
impraass am: TRS201E 151601
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Seguradora
(0 L|DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclaredimentos, acesse 0 site hw.fruwwmmhr o ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{axciusive para pessoas (otm defidénda suditiva e de falal

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]

£ nacessario o preenchimento completo de todos o5 campos com 05 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel] sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para o5 seguintes cases

Casos com vitima entre 02 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devers assinar a declaragdo no campo 2 r"Assinatura do Representanie Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Nesie caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulirio devera ser sssinado pela vitima menor de idade no campo 1 [*Assinatura da Vitima"] & tambeém poar
seu Representante Legal no campl 3 (*Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representants Legal™).

\ )

Nome Completo d= Vitima | (CPF da Vitim

) BETERRA DS SANTRS ) E‘?i.iléﬂ_iﬁ_oz_ﬂj ﬁ“zﬁ?ﬁkgf&_,

F
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 1
Nome completo do Representante Legal | CPFdo Representamte iegal
|
— S S— T =

|

Daclare, sob s penas da lei, gue sstou impaossibilitado de apresentar & lauda do imstituto Midico Legal ML) para 0% fins de requerimento de
indenizacio de Seguro DPVAT {Lel ¥ 6.1 F474), Urma vz guel

Basimalar uma das opcdes abalxo:
| Nip ha estabelecimento do IML que stenda a regido do scidente ou da minka residéncia; ou

— O estabeledimento do IML que atende a regifo do acidente ou da minha rasigéngia nao realiza pericias para fing de prova do Seguro
DPVAT; ou

%_n estabelecimento do IML que 3tende a regida do acidente oy da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 a0 (novental dlas
do respectiva pedido.

Comm o dbletive de permitir o exame do mey padido de indenizagan do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretarnente por velcuko automator de via terrestre, solicito gue esta declaragio permita o prosseguimeanto da andlise da minha documen-
tagho sem A apresentagio do {auda do Instituto Medico Legal-IML concordanda, desde j4&. em me submeter b pericia miédica as custas da
hﬂﬁnrn Lider DPVAT para a commeta avaliagio da mxisténiia & aterigio do grau dalesho, ou lasdes, para os fins do §1° doart 3¢ dalsim
B.154/74.

Deciarp ainda estar clente dé que 3 autorizacho pats a realizacio dissa pericia nao significa prévia concerdanda coma futura avalizgaa
midica ou rentncia ao dirsito de contesta-la, 3o discorde do sei conteddo.

A

T 12 a0 MOUEWBED e 3OS

Lpcal e Data

oogvuey  Bezennét ded Set AT (VS
Campo 1 - Assinatura oo Beneficiario Campo 1 - Assholya do Representsre Lagal

— VERE LA\



12/06/2018

A Data de Emiss&o
iy i Ficha de Anamnese de Urgéncia/Emergéncia
ﬁtmdelda Prestedora - HOSPITAL MATERNIDAD SAD VICENTE DE PAULO SENHA ; ‘\\
Usuério do Cadasiro DBAMY
Dados do Paciente Usudrio do Alendimento :  CCOELHO
Atendimento
Neme : MARIA BEZERRA DOS SANTOS OLIVEIRA Paciente : 46038
Nome da Mie : BALBINA BEZERRA DOS SANTOS |II"IM“"IIII"I|
Sexo : FEMINING Data Nascimento: 29/10/1880  |dade. 37 Anos / 7 Meses / 14 Dias
Enderago : SITIO MACAUBA Niimen |
Bairo © ZONA RURAL Ciddade * BARBALHA
CEP : BI18DUD0 Tefefons . B8(88) (88)88150009
3 DO LAR
Dados do Atendimenta Frofiesac Declarada
" Data: 1200612018 Hora: 18:18:21 : CONVENIO: SUS - AMBULATORIO
\%Fpeﬂfﬂﬁﬂade ' CLINICO GERAL Servigo CLINICA GERAL /
[ Qualras | ] T: HPA, IP.‘
4
FARMACOVIGILANCIA Aldrgico: () Sim { ) Nio Aque? \
FHova médica !
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Declaragdo do Pronietario do Veiculo

éhﬁ.l&m'h-_u&\_{i&:?_ﬁi*’_ ale ity /ﬁ’.?ﬁfi..f e
RG n® Qe 82451y, dats de expedicio 22 loF 29y

Orgao 55/ 7 & , ponador do CPF n® auf/25548 o4 -m
domicllio na cidade de _Fraaji. £ sla __. 'no  Estad- e
Pt W e onde resico na (RusiAvenida/Estrara)
s {ho AAd Gy ) hoa T ey
complemento —_— . declars, sob as penes da | &i, que o veiculo © s xe

mencionado e{era) de minha oropriedade na data do acidenle ocorrds cc v 2
vitima Il &tg{M}_h’fgb Glildeacujo o  conditor s
FHA -4 ﬁ:"i BN :éh ﬁ:_‘_:inu“ diet

Velouls: Lo wise s N2 R Lpo BlaS
Meodelo. B@es [ Fi b

Ang o9&

Placa: PINE (615 c& .
Chassy Qe Pe glolP 2?93

23 Data do Acidente. | 2. ag - 2o/§

-f:fx Local @ Data: ,/54/] BAL R - (s .-"\?é'_zr/ﬁr_

5 Dt 7 A gweo BT O f%':._«b s =1
Assinatura Detlurﬂnw
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12/068/2018

Data da Emissan
g Ficha de Anamnese de Urgéncia/Emergéncia
m@;‘m Prestedora. HOSPITAL MATERNIDAD SAG VICENTE DE PAULO SENHA N\
. Usudirio do Cadastr : Caany
Dados do Paciento Lisudrio do Atendimento : CCOELHOD
Nome : MARIA BEZERRA DOS SANTOS OLIVEIRA Paciente : 46038 Atandimento
Nome da Mie - BALBINA BEZERRA DOS SANTOS |IHH"IIWIIW“!|
Sexo ; FEMININD Data Mascimento: 29/10/1880 idads: 37 Anos !/ 7T Mesaes | 14 Dias
Engerego © SITIO MACAUBA Nimerp ;
Baimo © ZONA RURAL Cidade © BARBALHA
GEF : 63180000 Telefone - BB(BB) (88)88 150000
Biactos o Al Bt Frofissio Declarada - DO LAR
Data: 12/08/2018 Hora: 18:18:21 ' CONVENIO: SUS - AMBULATORIO
Especiafidads ; CLINICO GERAL Servico LLINICA GERAL ]
[ CQissixas - l T J[FA. |F': l
7~ FARMACOVIGILANCIA Aldrgico: () Sim | ) Ndo  Aque? \
Hara médica
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Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo

Radiologia - HMSVP

Atendimento: 3322440 Pedido.........: 532010
Picientt.......: 46038 - MARIA BEZERRA DOS SANTOS OLIVEIRA Idade ...t 378 7 28d
Solicitante...; PAULO CESAR DAMASCEND SOLON (HMSVP) Atendido,..... 12/06/2018
ConvEmiOw...: SUS- AMBULATORIO Laudtu.. s 12/06/2018
Bloco....vn.: PRONTO SOCORRO ADULTO

PE DIREITO

- Fratura no terco distal no 3° metatarso do pe direito.



FM" Hospital Maternidade S&do Vicente de Paulo

HMSVFP

Atendimento:

Paciente......:
Saolicitante....:
Convénio......:
Bloco..ssd

Radiologia - HMSVP
3328700 Pedido...: 835498
79658 - ANGELA MARIA BEZERRA OLIVEIRA Idade.......: 19a 7Tm 10d
HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAUL Atendido.: 2070672018

SUS - AMBULATORIO Lapdada..: 20/062018
SERVICO DE TRAUMA/ORTOPEDIA

- Alteracoes morfoestruturais em osso préprio do nariz, podendo estar associado

a fratura. Correlacionar com exame fisico.

" ESAUNICODEMOS DA CRUZ SANTANA
CEM 10682
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180540602 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA BEZERRA DOS SANTOS Data do acidente: 12/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO TERCO DISTAL DE 3° METATARSO DE PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: **DOCUMENTO MEDICO, DA PAGINA 3 - NAO PERTENCE A VITIMA.

*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 Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0416743/18
Vitima: MARIA BEZERRA DOS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 12/06/2018
. ) L peg . . MARIA BEZERRA DOS
CPF: 042.221.864-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS OLIVEIRA
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

MARIA BEZERRA DOS SANTOS OLIVEIRA : 042.221.864-22

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: 16/11/2018 Data do cadastramento: 16/11/2018
Nome: MARIA BEZERRA DOS SANTOS OLIVEIRA Nome: LEVI OLIVEIRA AMANCIO
CPF: 042.221.864-22 CPF: 167.398.762-15

MARIA BEZERRA DOS SANTOS OLIVEIRA LEVI OLIVEIRA AMANCIO
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