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Rio de Janeiro, 26 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO LINHARES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180133097

Vitima: FRANCISCO LINHARES DA SILVA
Data do Acidente: 20/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180133097, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 12567460
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Rio de Janeiro, 26 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO LINHARES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180133097

Vitima: FRANCISCO LINHARES DA SILVA
Data do Acidente: 20/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180133097.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12567751
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Rio de Janeiro, 22 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO LINHARES DA SILVA
N@ Sinistro: 3180133097

Vitima: FRANCISCO LINHARES DA SILVA
Data do Acidente: 20/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3180133097.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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 n2 13394445
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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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190267754

Vitima: FRANCISCO LINHARES DA SILVA
Data do Acidente: 20/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO LINHARES DA SILVA

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

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo 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 n2 14187530
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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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190267754 Vitima: FRANCISCO LINHARES DA SILVA
Data do Acidente: 20/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO LINHARES DA SILVA

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14188720
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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, 09 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190267754

Vitima: FRANCISCO LINHARES DA SILVA
Data do Acidente: 20/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO LINHARES DA SILVA

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo 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 n2 14284535
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: Em caso de davidas, 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, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190267754 Vitima: FRANCISCO LINHARES DA SILVA

Data do Acidente: 20/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14358904
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190267754 Vitima: FRANCISCO LINHARES DA SILVA

Data do Acidente: 20/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO LINHARES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.012,50

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: FRANCISCO LINHARES DA SILVA
Valor: RS 1.012,50

Banco: 237

Agéncia: 000000997-0

Conta: 0000022140-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190267754
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Linhares da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Pv Bom Rosario, S/N
Zona Rural Crateus CE CEP:63700-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 506788854
Data local do acidente: [ 20/08/2017 ]
Data local do exame: [ 06/06/2019 ] Sobral [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMATISMO CRANIANO; FRATURA DO 4¢ QUIRODACTILO ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: RAFIA DE LESAO FRONTAL. REALIZADA REDUCAO E FIXACAO INTERNA. FEZ FISIOTERAPIA.
Complicac6es: SEM
Data da Alta: 16/05/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
LIMITACAO GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO DO 4° DEDO E DEFORMIDADE ESTRUTURAL

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

SEQUELA FUNCIONAL E ANATOMICA GRAVE DO 4° DEDO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE E PELA
DEFORMIDADE ESTRUTURAL.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° 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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigcbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

4° DEDO DA MAO - Lado Esquerdo

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

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

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

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

APRESENTA, EM DECORRENCIA DO TCE, SINTOMAS SUBJETIVOS SEM BASE SUFICIENTE PARA INDENIZAGAO.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM SeudsSEG CPF - 558.900.833-68

—— CRM/CE - 9050



B SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOUIAL
POLICIA VL

o~
.  QOVERND DO ESTADO DO CEARA ‘/..LE A M_\
‘ !
|

B 0L ot SEGIHAL DE TANGUA ot

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 560 - 401/ 2018
Dadas da Ocorrécla

Municipio: CRATEUS/CE

- Moticianteds)

[Nome: FRANCISCO AFPARECIDO PORTELA DE ALMEIDA
INpscimentn: 13/10/1978 CPF: R00.083.993-87

{RG. 20072392376 Orgdo Emissor: S5P _ UF: CE
[Filiu;in: ANTONIA PORTELA DE ALMEIDA :

fEnumu: SITIO LOCALIDADE AGUA BRANCA

|Bairro: ZONA RURAL CEP:
Municipio: CRATEUS/CE
[Pais: BRASH Telefone: (88) 99205-3155

ADENTO AU B.O, 445-3369/2017 _ -
| O naoticisnte pede o seguinte aditamento ao Boletim de Ocorrencvia supra:
| Que & moto pilotada pela vitime JAMILSON ARAPUJO ALVES por ocasido do
'acidente ali refergnciado ¢ a MOTO HONDA/NXR150 BROS ES, PLACA

05U3712/CE, REGISTRADA NO NUME DE FRANCISCO APARECIDD PORTELA |
DE ALMEIDA (NOTICIANTE) = que » mata pilata pilotada por FRANCISCO |

| LIMHARES DA SILVA & A HONDAJXRE 190, PLACA PNX9331/CE. REGISTRADA '

NO NOME DE FRANCISCO ERIVELTON VIEIRA SOARES: E nada mais a

MLEMWWAJ DE TIANGUA

Fo
RESBONSAVEL hﬂnutﬂsrn?-: /)

| registrar, ]

RESOONSAVEL PELA INFOR

T PAULD MARTIMS LOPES - ?&'r.: 15191910

VISTO DO I:IELEG.I.W

-CEARA

TES

0 - '.:l;l"'E. jﬁEl-rl.l'."'

CEL EMACEA RETSIONAL OF TIAMG A Fag Tdat

>
Trwrs mm JUID00A 14 103500

FRANCISCD MIGUEL DE SALES FILHO - MAT.: 126884-1-5




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA GIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

BOLETIM DE OCORRENCIA N°® 445 - 3389 / 2017
Dados da Dcnrrénﬂn

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

|Data / Hora da Comunicacdo: 22/08/2017 16:45:41

Data / Hora da Ocorréncia: 20/08/2017 15:00:00

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA PROXIMA A LOCALIDADE AGUA

‘Cump!ementn:

Bairro; ZONA RURAL Municipio: CRATEUS/CE

IPonto de Referéncia: - B e~
Noticiante(s) _

Nome: FRANCISCD APARECIDO PORTELA DE ALMEIDA |

Nascimento:13/10/1978 CPF: 800.083.993-87

RG: 20072392376 Orgdao Emissor: SSP UF: CE |

|Filia{;§n: ANTONIA PORTELA DE ALMEIDA

fEndereco: SITIO LOCALIDADE AGUA BRANCA

Bairro: ZONA RURAL CEP: |

Municipio:CRATEUS/CE

Pais:BRASIL _Telefone: (88) 99205-3165
Histérico

Relata o noticiante que na data e hora acima especificado, estava em casa |
' dormindo quando acordou com sua esposa aflita dizendo que o enteado do

| noticiante, JAMILSON ARAUJO ALVES, 15 anos, havia pego a sua moto, uma |
JNKHISD BROS ES, placa OSU3712, e em uma curva colidiu com outro
motoqueiro; Que logo foi até o local do acidente, e |15 estavam 0 enteado,
um senhor de nome FRANCISCO CASIMIRO ALVES DE SOUSA como !
garupeiro e FRANCISCO LINHARES DA SILVA, condutor da outra moto; Que
ligou para o Corpo de Bombeiros, este foi socorrer as trés vitimas e os
levaram até o hospital S3o Lucas, onde necessitou transferi-los para a |
cidade de Sobral-CE para realizar procedimentos médicos; Que procurou
esta DRPC para informar que nao permitiu que o enteado pilotasse a sua |
moto, j& que est dormindo; Que no dia do acidente estavam em sua a
€asa, a sua a espbSa MARIA HELENA ARAUJO PERES e FRANCISCO
| ERIVELTON ARAUJO que sabem que ndo houve o consentimento para gue o |
| JAMILSON ARAUJO ALVES pegasse sua moto. E nada mais disse.//// 3

— SR e

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

RRSPONSAVELPELORNOBSTRO: .5 ff Vee
MAIRA SIDARTHA DA SILVA - MAT.: 301004-1-7

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: v~ o ) T {4 /1 [
T J T
VISTO DO DELEGADO(A) :

Escrevente Autorizade



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
h POLICIA CIVIL -

ELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

BOLETIM DE OCORRENCIA N°® 445 - 3369/ 2017
¥ - Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 22/08/2017 16:45:41 _

\Data / Hora da Ocorréncia: 20/08/2017 15:00:00

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA PROXIMA A LOCALIDADE AGUA
IComplemeanto:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: CRATEUS/CE

Ponto de Referéncia: ! =

Noticiante(s)

lMﬂm&:FRAHEISCB APARECIDO PORTELA DE ALMEIDA
Nascimento:13/10/1978 CPF: B00.083.993-87 .

RG: 20072392376 Orgao Emissor: SSP UF: CE
Filliacdo: ANTONIA PORTELA DE ALMEIDA :

Endereco: SITIO LOCALIDADE AGUA BRANCA .

Bairro: ZONA RURAL CEP:

Municipio: CRATEUS/CE :

Pais:BRASIL Telefone: (88) 99205-3165
T Historico

Relata o noticiante que na data e hora acima &pecificado, estava em casa |
dormindeo quando acordou com sua esposa aflita dizendo que o enteado do |
- noticiante, JAMILSON ARAUJO ALVES, 15 anos, havia pego a sua moto, uma

| NXR150 BROS ES, placa OSU3712, e em uma curva calidiu com outro
' melogueiro; Que logo foi até o local do acidente, e |4 estavam o enteado,
wm senhor de nome FRANCISCO CASIMIRO ALVES DE SOUSA como |
garupeiro e FRANCISCO LINHARES DA SILVA, condutor da outra moto: Que |
lladu para o Corpo de Bombeiros, gste foi socorrer as trés vitimas e os |
fevaram até o hospital Sdo Lucas, onde necessitou transferi-los para a |
cldade de Sobral-CE para realizar procedimentos médicos; Que procurou |
esta DRFC para informar que ndo permitiu que o enteado pilotasse a sua |
moto, |8 que estava dormindo; Que no dia do acidente estavam em sua |
Casa, a sua a esposa MARIA HELENA ARAUJO PERES e FRANCISCO |
ERIVELTON ARAUJO gue sabem que nac houve o consentimento para que o ‘
IAMILSON ARAUJC ALVES pegasse sua moto. E nada mais disse.////

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : nald _1, T, e
MAIRA SIDARTHA DA SILVA - MAT.: 301004-1-7

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: -

VISTO DO DELEGADO(A) :

it e = : . i g
B A e oy BE
aElzﬁm:nﬂar%eﬂ : ﬁ@ I
s ' = #ﬁ‘ 2 " Tmpraks s 220M04T 17.08-93

ARTORID CAVALLAN =
 Qficio Fegisira de Imfvets

ATENRCTAZRTON G [YAN SABOIA LOPED

SABEMI - REC. EM 09 ABR 2019



GOVERNC DO ESTADO DO CEARA
SECRETARLA DA STOURANCA FUBLICA E oEFESA SOUIAL
P (el chvi
DELEGACIA REGIONAL DE TIANGUA

BOLETIM DE OCORRENCIA N*® 560 - 401 / 2018
Dadoxs da Ocerrencia

atureza do Fato: NAD DELITUOSA

ata / Hora da Comunicacao: 31/01/2018 14:10:57
ata / Hora da Qcarrencia: 20/08/2017 15:00:00

nderego da Ocarrencia: ESTRADA LOCALIDADE DE AGUA
omplemento:

alrro: Municipio: CRATEUS/CE
nta de Raferéncia:
Noficianie(s)
Nome: FRANCISCO APARECIDD PORTELA DE ALMEIDA
Nascimento: 13/10/1078B CPF: 800.0R3.903-87
RG: 20072392376 Orgao Emissor: SSP UF: CE

Filiagc2o: ANTONIA FPORTELA DE ALMEIDA

Endereco: SITIO LOCALIDADE AGUA BRANCA

Bairro: ZONA RURAL CEP:

Municipio: CRATEUS/CE

Pais. BRASIL Telefone: (BB) 99205-3165
Histarico

ADENTO AD B.0, 445-3385/2017
O noticiante pede o seguinte aditamento aa Boletim de Ocorréncvia supra:
Que » moto pilotada pela vitima JAMILSON ARAPU|O ALVES por ocasido do
acidente all referenciado ¢ a MOTO HONDA/NXR150 BROS ES, PLACA
OSU3T12/CE, REGISTRADA NO NOME DE FRANCISCO APARECIDO PORTELA
DE ALMEIDA (NOTICIANTE) & que a moto pilota pilotada par FRANCISCO
LINHARES DA SILVA & A HONDA/XRE 190, PLACA PNX3331/CE. REGISTRADA
NO NOME DE FRANCISCO ERIVELTON VIEIRA SOARES: E nada mais 2

registrar. |

VISTO DO, DELEGADO{A)
A= y

FRANCISCO MIGUEL DE SALES FILHO - MAT.: 126884-1-5

CELEARCIA REGIONAL DE TIAHGHH Fig 1dal
lappsrmnas wm SUETCAMED 1E 12 36

SABEMI - REC. EM 09 ABR 2019
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N9 o siiniatog o ASL CPF da wima

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
;“:—‘_“g

Escolha als) tipos} de coberturs: (] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [3 INVIALIDEZ PERMANENTE

[ monre

EN DN - O
: plemieniy;

: Cowm
5\;5
Biirmo ' Cidaide: | Entade: !
S Sras nﬂ&_ﬁ Em‘a.\\ fa) E?Q_. |Eﬁm ;m
gl . (CRo: :
Veos @ 5 . ERT A consn e 1
E Deciaca, pars todos o5 fing de direito, residir no enderegn arima informado, conforme compravants anexs (ANEXAR COPIA). |
£ menoamensar:
< [X recuso inroaman [ aréns1.000,00 [ R83.003.00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00
= SEM RENDA O Ht.imﬂ 753,001, 00 [ wss 001,00 ATE R$7.000,00 [ aciva bE R510.000,00
S [ CONTA POUPANGA (Sormerss pura o5 binces sbama. Assnal ums spcka [ cONTA CORRENTE (oo o8 bamcon
[ sradescn 237) [ s NomedoBanco: IOy AANCE &
[] BancodoBrast(001) [ Catss Econdemica Federal (10%)
m!aumg D conta: [ ()| actwen (RS OESNESSTW Q)
[nlormar o dgito s st | dorrmar o digio se sdstin) [irfesrirar o gt i i) iindnrman o ddgite v mamtic]
e

 DE AUSENCIA DE LAUDO DO
DEAUSENCIADELAUDO DOVIM

Declarn, sob a3 penas

r e e M e A T
¥ DECLARACAD DE UNIC 1

Estado ovil davitma: [T Sorwire [ Casado ro Ol) Dmumdn

Autorire a Seguradors Lider 3 creditar na conta baneire informads, de minha it wisridade, o valor da
2 Que eu tiver diFsita, reconhecends & dands, desde [ e sormenie apds & eletivaglio do crédite

da lgj, quis sitoy imposyibéitado de agresentar o lswdo do imat
d2 Segura DFVAT por irvalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opghes)

] w0 bk iML que atenda a regido do acidente ou da minha resigdneis: oy
[J ot que atende a regide do acidente ou da minha residéncia ndo reailza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| C IML gue atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior 3 80 {novanta) dias do pedida,
FElZ MotvD ansnalado, 10icilo o prossegu mento da andhse do med pedide e inderacEs 60 Segure DPVAT par il ket permarents, con bise fa docementagio
aprecistads, soncordands desde 5, em me submater & Bvaliaco midcs by custas dit Seguradors Lider pama vieificaglo da enetBneia & quantficagso das leides
pormanen ies decorrentes de acidente de trdnate, tonforme Lel & 15477 art 3§19 decisrends fue esta sutoricagio ndo sigmifica prévia concargdncla com a futura
avalagdo mikdica ou rendncia so direlto de contesti-ll, case discorde do wu contedds,

guitegia total do valor recebide

Ty T
ENTE FARAL 1L

Viive | Date do dbito da vitima:

indenizeglo/reembolie do Seguns DPVEr

tuto Medico Legal (ML) para os fing e requerimento de indeniznclo

|
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Falpcidos:

Vikim v fihos? [] Sim [] #30 | Se tinha fincs, informar quantos;
Mros:

G de Parerdesco com avitima: | Vitlma deincu companhedrolal: D Sirm D?Iln

5 8 vitima debwou companhersda), informas o nome compieto;

Virma delsoy Dqu Dr‘ﬂn WVitims dedsou
nasCituro {val nascer |7 paisdavis vivos?

[Jsm [ wda

respontstilidadz eriminal par infracks do arige 299 do Codigo Fenal

Estou clente de qut a Seguradon Lider pagard, cano devida, 0 indeniagdo do Sequro DFVET por morte bqueles Beneficidnio: que se apmsentamm e prosbam
Filh conaicio, estande clente, ainda de duw aualousr omissdo ou deciaracko nlilo verdadeira paders gerar a abrigaciio de resiselr o valor recebide, alem da

g Local @ Data, z 1¥ | Noma:
Wata’ i Mome: uﬁ
' I CULESEG T cBE:
I (I T T A
(1o seefctizi Apsimatura
I [} Assinaturs de cuem awsine & ROGO | Nome:
whadesto A y BA 5L yh chF:
Assinatura da vitims/beneficiirio [declarsnte) |
| LLE L
Assinatura do Represertante Legel f1e houver) Assinaturs oo Procursdor [se howver)

[*) A vitima/benficidrio nde alfabitixes teverd eceniner autrs pessoa alfshetirads, minlor & copaz, pam preancher e aisiner o presents lormulino, & SEU ROGS,
comprometenco-se i darine cifnci do intein o do contetida, ante do presnchirmento » asinatues.
O ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

i preseina g 2 (Oues) et munbas maions v capozes,

FPS.001 VOO1/2018




ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DE
JORPO DE BOMBEIROS MILITAR
SECRETARIA DE SALUDE DO ESTADO
GRUPO DE SOCORRO DE URGENCIA

REGISTRO DE aur: ORRO

EEGURAH GA PUBLICA E DEFESA DA CIDADANIA

M 3511

EETﬂ.g..!u.r L-ﬂ"“!"’iw; DATA: .JAJ\F{} B} N DA Eﬁq
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I.f"‘

e :.I'

IDROE: 3y SEXO:F (| M Hﬁmmm woaL: 15,
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ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DE
JORPO DE BOMBEIROS MILITAR
SECRETARIA DE SALUDE DO ESTADO
GRUPO DE SOCORRO DE URGENCIA

REGISTRO DE aur: ORRO

EEGURAH GA PUBLICA E DEFESA DA CIDADANIA

M 3511

EETﬂ.g..!u.r L-ﬂ"“!"’iw; DATA: .JAJ\F{} B} N DA Eﬁq
nome: |- AR Y AIOHALES St

[}F# DA OCORRENCIA =

I.f"‘

e :.I'

IDROE: 3y SEXO:F (| M Hﬁmmm woaL: 15,
P o a—
SAIDA DO LOGAL A '
LoeAL DR OGORRENCIA, P OB i}‘.-ﬂ!\}:‘ﬂ- 4 mﬁL 5 N H?{
! HNF'RG__E‘-'H"J A OB CHE aoHosemaL AL, 3\
1/PO DE DCORRENCIA: _‘yu A
) £y ACIDENTE DE TRANSITO 05.( ) AFOBAMENTO 06, ) MAL SUBIT
02 { AGRESSAD 08, ( | QUEIMADURA 10, { }EMEHGENQA OBSTETRICIA
05 [ | DESABAMENTO a7 }EHDI:’J‘IJE ELETRICC 1.1 ) JA REMOVIDC
o4 |INTOXICAGAQ 06, ) OUEDA 12.{ )FALSO AISD ]
RAZNG GO ATENDIMENTD Qowse<a B PJT‘E__, NALKTS
DOENGAS ANTERIDRES: %
MEDIGAMENTOS 3 S
ALERGIAS: _ =
| COR PELE RESPIRAGAC |
| CIANOTICO [ ) DUENTE L""T BECA [ ) SUPERFICEAL ( )
5 PALIDO . {1 FHIA i OMEA | ) ﬁéﬁ;‘h im}l )
| COMGES £ (¢! j PR MAL
NORMAL TR i el AUSENTE [ ) A
Z2%T
PLLSO RADIAL ENCHIMENTO CAPILAR SANGRAMENTO s
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO LINHARES DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00997-0
CONTA: 000000022140-6

Nr. Autenticacéao
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AVALIAGAO MEDICA
L
Infermagies da vitima

Nome Complate: Faanw Eis g CinwM2ES OA St v
CPFefoufiG: 39 . J WY, SIE- CF

InfarmagBes do Acidente

Data do acidente: 20 [ o3 /20171

soradliag e Medica

Deacgrevir o quadro elinico atual infor wodle
a) Regido[Oes) corporal(ls) acometida ).

viTima D e SAC COMTO- COATUSa M Facs A &5, Taalag
Ci O30 LS8, & ranzydh O 40 (0 R0PACTLOD G50,

b} Tratameniols) adetado(s) na vitimn

_ AN G & 5 E T pileid , ANDIDEINTIN_ AVALA CAL DO 2RI -
Fa_ To) FETLACAL O35 ~r¥alal G OS5 CECTS i ANIeSE D «F
(PR ET L & £S5 E.

¢) As alteragbes (disfungdes) presentes no patriménio fsleo da Vitima, que sejam evolutivas e
temparalmente compativels com o quadro documentade o prmeine atendimento medico hospitalar,
conslidesa dis-se as meﬂldanr.-ra':{-- fcaz tomming -u‘l" Vi de-traune,

c‘:a__ ﬂ.ﬂ"yﬂmf"\fﬁ rED TS b‘@ﬂ.._._dﬂ,j:ﬁ%_r._ﬂ_ﬂé (< dﬂfﬂﬂ Ao
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permanentels) que ndo sejatm) mals uscopt/vallls) & tatamesto come serdo giradorals) de dano(s)
anatimicalefou funcionailis) detin (e espeellicondo. segunio o snexo constante § Lol 11.945/09, ofs)
segmentols corporallis) acometidal: ¢ ainde segundo o provisioone instruments legal, firmar a sua
graduagag:

Segmento Anatdmico ¢ percentual:
1 lesdo: _rrzaversn o0 4 (inoadcvridp E5¢¢., -

Marque o percentual: | ) 10% Raesidual | 0 29% Leve [ 1 50% Media e 75% Inlensa( ) 100% Comgpleta

20 Lesht, FBANNY A UUS ZLENT ) FEAIDIAMED PO O 65 6.
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34 Lesdo;
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47 Lgsdo. B - =
Martue o pescentual: { ) 10%Reudnl |l 1255 Leve [ V50 Meda { | 75% Intenga® | 100% Complein
f6.05 1B, cpazse 5 < . aytof Freire Melo Fifho

Local e data da realizagdo da avalicie medica

¢ JEAQ b sea J,;Mﬂfﬂ Ja Siddn

assimtura iy vilima
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190267754 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LINHARES DA SILVA Data do acidente: 20/08/2017 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO; FRATURA DO 4° QUIRODACTILO ESQUERDO

Descricdao do exame LIMITAC,Z\O GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO DO 4° DEDO E DEFORMIDADE ESTRUTURAL
fisico:

Resultados terapéuticos: RESULTOU EM CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM COM PREJUIZO A MOBILIDADE.
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/06/2019
Conduta mantida:

Observacgdes: APRESENTA, EM DECORRENCIA DO TCE, SINTOMAS SUBJETIVOS SEM BASE MEDICA SUFICIENTE PARA

INDENIZAGAO.
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 7,5% R$ 1.012,50
mao °
Total 7,5 % R$ 1.012,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190267754 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LINHARES DA SILVA Data do acidente: 20/08/2017 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO; FRATURA DO 4° QUIRODACTILO ESQUERDO

Descricdao do exame LIMITAC,Z\O GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO DO 4° DEDO E DEFORMIDADE ESTRUTURAL
fisico:

Resultados terapéuticos: RESULTOU EM CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM COM PREJUIZO A MOBILIDADE.
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/06/2019
Conduta mantida:

Observagbes: APRESENTA, EM DECORRENCIA DO TCE, SINTOMAS SUBJETIVOS SEM BASE MEDICA SUFICIENTE PARA
INDENIZAGCAO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 7,5 % R$ 1.012,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190267754 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LINHARES DA SILVA Data do acidente: 20/08/2017 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnédstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NA REGIAO FRONTAL.
FRATURA DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121537/19
Niumero do Sinistro: 3190267754
Vitima: FRANCISCO LINHARES DA SILVA Data do acidente: 20/08/2017
CPF: 394.244.318-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: vy C1oCO HINFARES DA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao 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: 22/05/2019 Data do cadastramento: 22/05/2019
Nome: KARINE VIEIRA GOMES Nome: HELANO OLIVEIRA SANTOS
CPF: 030.341.693-96 CPF: 961.118.013-68

KARINE VIEIRA GOMES HELANO OLIVEIRA SANTOS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121537/19
Vitima: FRANCISCO LINHARES DA SILVA Data do acidente: 20/08/2017
CPF: 394.244.318-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: vy C1oCO HINFARES DA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA 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

KARINE VIEIRA GOMES : 030.341.693-96

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

FRANCISCO LINHARES DA SILVA : 394.244.318-05

Autorizagdo 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 09/04/2019 Data do cadastramento: 09/04/2019
Nome: KARINE VIEIRA GOMES Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 030.341.693-96 CPF: 011.566.373-84

KARINE VIEIRA GOMES KARINE SANTANA ROMUALDO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121537/19
Niumero do Sinistro: 3190267754
Vitima: FRANCISCO LINHARES DA SILVA Data do acidente: 20/08/2017
CPF: 394.244.318-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: vy C1oCO HINFARES DA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao 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: 26/04/2019 Data do cadastramento: 26/04/2019
Nome: KARINE VIEIRA GOMES Nome: HELANO OLIVEIRA SANTOS
CPF: 030.341.693-96 CPF: 961.118.013-68

KARINE VIEIRA GOMES HELANO OLIVEIRA SANTOS



