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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, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190263325

Vitima: ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS
Data do Acidente: 25/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS

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

Boletim de ocorréncia 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 n? 14159202
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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, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190263325 Vitima: ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS
Data do Acidente: 25/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS

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? 14159391
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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, 29 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190263325

Vitima: ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS
Data do Acidente: 25/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS

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 n? 14245341
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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, 06 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190263325 Vitima: ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS

Data do Acidente: 25/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

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 n? 14270408
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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, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190263325 Vitima: ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS

Data do Acidente: 25/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS

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$ 2.700,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda anatémica completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da méo 10%

Graduacao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS
Valor: RS 2.700,00

Banco: 237

Agéncia: 000000696-3

Conta: 0000018348-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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.



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190263325

Vitima: ANTONIO MARCOS DA SILVA

FREITAS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Russas
25/01/2019

FRATURA DO 3° E 5° QUIRODACTILOS ESQUERDOS

APRESENTA DEFORMIDADE ESTRUTURAL DO 30 E DO 5° DEDOS,AMPUTAGAO AO NfVELNDA ARTICULAQAO
INTERFALANGICA DISTAL DO 3° DEDO, LIMITAGAO GRAVE/COMPLETA DAS ARTICULACOES INTERFALANGICAS DO
50 DEDO E DA PROXIMAL DO 3° DEDO

OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO 5° DEDO. REPARAGAO DE COTO DE AMPUTAGAO AO NVEL DA ARTICULAGAO
INTERFALANGICA DISTAL DO 3° DEDO.

FEZ FISIOTERAPIA.

ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIAONAL COMPLETO (100%) EM QUINTO QUIRODACTILO ESQUERDO

DEFICIT ANATOMICO COMPLETO (100%) EM TERCEIRO QUIRODACTILO ESQUERDO

Com sequela

14/05/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUALS EM TERCEIRO E QUINTO QUIRODACTILOS ESQUERDOS, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO
MEDICO EXAMINADOR.
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 anatémica completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 % P 10% R$ 1.350,00
mé&o ?
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 % P 10% R$ 1.350,00
mao °
Total 20 % R$ 2.700,00




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190263325

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS
Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA AMANCIO MARIANO, 1368 - Russas/CE
- CEP 62900-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 20080070358 - SSP -
05/10/2011

Data e Local do Acidente : 25/01/2019 - RUSSAS - CE

Data e Local do Exame : 14/05/2019 RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA,
1280 - FORTALEZA/CE - CEP 60130-001

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DO 3° E 5° QUIRODACTILOS ESQUERDOS

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

OSTEOSSI’[\ITESE DE FRATURA DO 5° D~EDO. REPARAQAO DE COTO DE
AMPUTACAO AO NIVEL DA ARTICULACAO INTERFALANGICA DISTAL DO
3° DEDO. FEZ FISIOTERAPIA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

APRESENTA DEFORMIDADE ESTRUTURAL DO 3 E DO 5°
DEDOS,AMPUTACAO AO NIVEL DA ARTICULACAO INTERFALANGICA
DISTAL DO 3° DEDO, LIMITACAO GRAVE/COMPLETA DAS
ARTICULACOES INTERFALANGICAS DO 5° DEDO E DA PROXIMAL DO 3°
DEDO.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

SEQUELA GRAVE DO 3° QUIRODADTILO PELA PERDA ANATOMICA, PELA
DEFORMIDADE ESTRUTURAL E PELA PERDA DA MOBILIDADE.SEQUELA
GRAVE DO 5° QUIRODADTILO PELA DEFORMIDADE ESTRUTURAL E
PELA PERDA DA MOBILIDADE.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal

3° QUIRODACTILO ESQUERDO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa (X)100% ( )50% médio ( )75% intensa (X ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagdoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

VITIMA APRESENTA TAMBEM AMPUTACAO DO 4° QUIRODACTILO
ESQUERDO AO NIiVEL DO TERCO MEDIO DA FALANGE PROXIMAL, MAS
NAO HA REFERENCIA DO 4° DEDO NA DOCUMENTACAO HOSPITALAR
(AMPUTACAO PREVIA?).
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GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMNEMNTI

Sepiradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipofs) de cobortura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) =] mrvaLinEz

&

] mosme

Nome completo da vitima:
ApTorRie MALWS DR SIWA Teenas
mummmzmummmmmwhwm:ﬁunm—mmmmw

mm-t - P~ i .

— e “‘ﬁDTPH'-‘I}_ mALws DA SILVA FRreTRs : - L?rfﬂﬁ_-_'-f\%a ,quﬂ-ﬂ.i_.__
P JE“"““ UR AMABUC TNRELIAPD Bee Hemplamente;
Bairro: Cidade; o ' [Eesmdo: | cEp: y
?LEEUHLTD DR BER UISTA . “ Rosshs. |cemen | gj_qacz-mcﬁ =
E-rmail: i

Tel, 4
FO - 2Ceermio @ YAMgD. com. . BE, 'z*i.!m'-??.] 966 .6aUS .

|
=k

Declaro, para todos as fins de direito, residir no endereco acima informada, mnlﬂrm;e :nmprmme an_e-zg;u [ANEXAR COPIA).
S o T e g _ Fuiic e e e R
[ recusoinFoRMAR [ A rs1.000,00 [J #$2.000,00 aTE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] semrenpa [] rs1.001.00 A7 RS3.000,00 [ 795.001,00 ATE R$7.000,00 [] acma be /$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
Dmmﬁmmmmmwmw} Emmmmﬁﬁmmh—w
[ radesen (237 ] e (382) Nomedo BANCO: DRWD BERDESCD

[J sancodoBrasa(oo1) [ Caiser Econtimica Federai {104}

natnan( ) () conmn( )| netnan(ceae )(3) conm:(15343 )(=)

{Irdcarmas o digiln s existir) (infesrar & dhgibn se et {informar o digio se extic) (informar o oo se exigtin]

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancania informada, de minha titularidade, o valsr do inde niracao/reembolso do Segura DFVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i & samente 2pds 2 efetivacin do crédito, quitagdo total do valor recebido,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da bei, que estou impowsibifitado de apresentar o lude do institute Médico Legal (IML) para os fins de requetimento de indentragio
do Seguro DIVAT por inalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

[[] a0 ha 1ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
] omaL que atende a regiS do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DFVAT; ou
ED IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {(noventa) dias do pedido.

Pele motivo assinalado, sofidito o provseguimento de andlise do mey pedido de indenizagio do Segure DIVAT, por invalidez permeanente, com base na docurmentagio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeler 3 avaliagio medica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lestes
permanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, 519, declarandc que esta autorizaco ndo significa prévia concordancia com a fulurs
avaliacio midica ou rentingia an direito de contesti-a, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soteiro. [7] Casado fnoai) ] onvorcado [ separads sudiciimente [J Viivo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parenteson com 3 vitima: | Vitima deinou mmnhel-u-la:l:_l:tﬁ; _E‘[ ma: &lmﬂdgnu_ﬁ;wﬁﬁa!;lﬁm:umm"

Vitima teve filhos? [ Sim [ Ndo | Se tinha fihos, informar quantos: Vitima defiou [Jsim [JNso | Vitima debou [ Jsim [Neo
| Vivos:

- Vivas: . Falecidos: | masctu [vainescer? ™ - sl vhad
Estou dente do que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniracio do Seguro DPVAT por merte Squeles beneficidrios que S& apresentarem ¢ provarem
esta condicio. estando chente, sinda, de que qualquer omissSo ou declaraciio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragfio do artign 799 do Cadigo Penal.

TESTEMIUNHAS
Local e Data, RUSSRS |, 1010212019 17 | Nome:
Nome: A ITEIIC MARLOS DA SILLA FReTRS | cpR:
e 33 433 AU -G I
Assinatura
GO | 28 | Nome:
Mean | : g ; CPF:
Assinatura da witima/beneficij |
Assinalura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

Hﬁﬁmﬂowmmmmwmemmmewnmwﬁﬂﬂ,
nam-_-uqadeZMMMEMWWM!NH-MM&IMM#MMNM&M.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V0012018

SABEMI - REC. EM 05 ABR 2019
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i%_GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

: SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
By FOLICIA CIVIL
#  DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS

Impresso n? 2019116467
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 541 - 617 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 18/02/2019 11:10:49
Data / Hora da Ocorréncia: 25/01/2019 21:00:00
Endereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 356

Complemento:
Bairro: VILA RAMALHO Municipio: RUSSAS/CE
Ponto de Referéncia: AVENIDA RAMALHO

Dados dafs) Vitima(s)

Nascimento: 08/10/1977 CPF:773.473.743-91

Filiacdo: ADELIA GERARDA DA SILVA FREITAS

JOSE JACO SANTIAGO DE FREITAS
Endereco: RUA AMANCIO MARINHO, 1368 ‘
Bairro: PLANALTO DA BELA VISTA

Municipio: RUSSAS/CE CEP:62.900-000
Pais: BRASIL Telefone:9419-1944 |
_ Histérico .

Informa a vitima que no dia, local e acima indicado seguia na moto acima
' descrita, registrada em nome de ELIZANGELA BEZERRA BARRETO, no

‘sentido Ilhota/Russas, quando no cruzamento com a Avenida Maria
Ramalho, bateu na lateral do lado direito de um vefculo: Que nio recorda o
tipo do veiculo; Que ele estava a sua frente e ndo deu sinal que iria entrar a
esquerda na avenida Maria Ramalho; Que quando o carro, sem sinalizar,
comecou a entrar a esquerda, tentou livrar do veiculo se chocando com
direita do carro; Que nao chegou nem a cair, mas bateu fortemente sua
mao esquerda com o carro; Que devido ao impacto, teve um dedo da mao
esquerda amputado e outro quebrado; Que informa que ja tem, nessa
mesma mado, uma amputagdo de dedo, sendo de um acidente em uma
cerca; Que depois acidente as pessoas do carro o socorreram ao Hospital |
local; Que o dono do carro se identificou como ALCIONE, cel. 84 99655- |
5806; Que com o nervosismo da situacdo ndo pegou a placa do carro; Que
essa disse que morava em Limoeiro do Norte; Que deu entrada no Hospital
e apos o acolhimento foi transferido para IJF em Fortaleza, onde foi feita a
amputacao do seu dedo, bem como a imobilizacdo do outro dedo que foi
quebrado; Que informa gque momento do acidente estava a servico da

Pizzaria HANTAR s, fazendo entregas de lanches. E nada mais disse. -

=l
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i%_GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

: SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
By FOLICIA CIVIL
#  DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS

Impresso n? 2019116467
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 541 - 617 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 18/02/2019 11:10:49
Data / Hora da Ocorréncia: 25/01/2019 21:00:00
Endereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 356

Complemento:
Bairro: VILA RAMALHO Municipio: RUSSAS/CE
Ponto de Referéncia: AVENIDA RAMALHO

Dados dafs) Vitima(s)

Nascimento: 08/10/1977 CPF:773.473.743-91

Filiacdo: ADELIA GERARDA DA SILVA FREITAS

JOSE JACO SANTIAGO DE FREITAS
Endereco: RUA AMANCIO MARINHO, 1368 ‘
Bairro: PLANALTO DA BELA VISTA

Municipio: RUSSAS/CE CEP:62.900-000
Pais: BRASIL Telefone:9419-1944 |
_ Histérico .

Informa a vitima que no dia, local e acima indicado seguia na moto acima
' descrita, registrada em nome de ELIZANGELA BEZERRA BARRETO, no

‘sentido Ilhota/Russas, quando no cruzamento com a Avenida Maria
Ramalho, bateu na lateral do lado direito de um vefculo: Que nio recorda o
tipo do veiculo; Que ele estava a sua frente e ndo deu sinal que iria entrar a
esquerda na avenida Maria Ramalho; Que quando o carro, sem sinalizar,
comecou a entrar a esquerda, tentou livrar do veiculo se chocando com
direita do carro; Que nao chegou nem a cair, mas bateu fortemente sua
mao esquerda com o carro; Que devido ao impacto, teve um dedo da mao
esquerda amputado e outro quebrado; Que informa que ja tem, nessa
mesma mado, uma amputagdo de dedo, sendo de um acidente em uma
cerca; Que depois acidente as pessoas do carro o socorreram ao Hospital |
local; Que o dono do carro se identificou como ALCIONE, cel. 84 99655- |
5806; Que com o nervosismo da situacdo ndo pegou a placa do carro; Que
essa disse que morava em Limoeiro do Norte; Que deu entrada no Hospital
e apos o acolhimento foi transferido para IJF em Fortaleza, onde foi feita a
amputacao do seu dedo, bem como a imobilizacdo do outro dedo que foi
quebrado; Que informa gque momento do acidente estava a servico da

Pizzaria HANTAR s, fazendo entregas de lanches. E nada mais disse. -

=l
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

M@l SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
ST POLICIA CIVIL
&> DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS G I

Impresso n2 2019232514

A o

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 541 - 1236 / 2019

Dados da Ocorréncia

MNatureza do Fato: NAO DELITUOSA
Data / Hora da Comunicacao:; 09/04/2019 14:47:29
Data / Hora da Ocorréncia: 25/01/2019 21:00:00

Endereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 356
Complemento:

Bairro: VILA RAMALHO Municipio: RUSSAS/CE
Ponto de Referéncia: CRUZAMENTO COM AV. MARIA RAMALHO
Noticiante(s)

Nome: ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS
Nascimento:08/10/1977 CPF:773.473.743-91
RG: 302162596 Orgdo Emissor: SSP UF: CE
Filiacao: ADELIA GERARDA DA SILVA FREITAS
JOSE JACO SANTIAGO DE FREITAS
Endereco: RUA AMANCIO MARIANO, 1368 CASA

Bairro: PLANALTO DA BELA VISTA CEP:62.900-000

Municipio:RUSSAS/CE

|Pais: BRASIL Telefone: (88) 99445-8262
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OIH8966 Uf: CE Municipio: MORADA NOVA Chassi:
9C2HB0O210CR026705 Renavam: 476499895 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/POP100 Ano Fabricacdo: 2012
Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA Proprietario:
ELIZANGELA BEZERRA BARRETO Situacdo: NAO INFORMADO
Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico
Informa o noticiante que o presente procedimento policial € um aditivo ao B.
0. n? 541-617/2019, natureza "acidente de transito", para informar que a
motocicleta que o noticiante conduzia era HONDA/POP100, de placa OIH-

8966-CE, registrada em nome de Elizangela Bezerra Barreto. E nada mais
disse...

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : , £
CARLOS JOSE RODRIGUES DE OLIVEIRA - MAT.: 198858-1-x
4 -F F
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: X/.'Iﬂﬁm ﬂﬂﬁf é‘ .ﬁ%; ﬁﬂi

VISTO DO DELEGADO(A) :
VIVIANE FREIRE MOREIRA DE ALMEIDA - MAT.: 30123476

DELEGACIA REGIONAL DE AUSSAS Pag. 1 de1

Consolidado am: 08/04/2010 14:50:50 Impresso em: 090472018 14:58:50
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E  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

8 SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
S POLICIA CIVIL
" DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS

Impresso n2 2019116467
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 541 - 617 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 18/02/2019 11:10:49
Data / Hora da Ocorréncia: 25/01/2019 21:00:00
Endereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 356
Complemento:

Bairro: VILA RAMALHO Municipio: RUSSAS/CE
Ponto de Referéncia: AVENIDA RAMALHO

—
- Dados da's) Vitima(s)
Nome:ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS
Nascimento: 08/10/1977 CPF: 773.473.743-91
RG: 302162596 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: ADELIA GERARDA DA SILVA FREITAS
JOSE JACO SANTIAGO DE FREITAS
Endereco: RUA AMANCIO MARINHO, 1368
Bairro: PLANALTO DA BELA VISTA
Municipio: RUSSAS/CE CEP:62.900-000
Pais: BRASIL ___ Telefone:9419-1944 |
Histdrico _ -}
Informa a vitima que no dia, local e acima indicado seguia na moto acima
descrita, registrada em nome de ELIZANGELA BEZERRA BARRETO, no

sentido Ilhota/Russas, quando no cruzamento com a Avenida Maria
Ramalho, bateu na lateral do lado direito de um vefculo; Que ndo recorda o
tipo do veiculo; Que ele estava a sua frente e ndo deu sinal que iria entrar a
esquerda na avenida Maria Ramalho; Que quando o carro, sem sinalizar,
comecou a entrar a esquerda, tentou livrar do veiculo se chocando com
direita do carro; Que ndo chegou nem a cair, mas bateu fortemente sua
mao esquerda com o carro; Que devido ao impacto, teve um dedo da mao
esquerda amputado e outro quebrado; Que informa que ja tem, nessa |
mesma mao, uma amputacdo de dedo, sendo de um acidente em uma
cerca; Que depois acidente as pessoas do carro o socorreram 20 Hospital
local; Que o dono do carro se identificou como ALCIONE, cel. 84 99655-
5806; Que com o nervosismo da situacdo ndo pegou a placa do carro; Que
essa disse que morava em Limoeiro do Norte; Que deu entrada no Hospital
e apds o acolhimento foi transferido para IJF em Fortaleza, onde foi feita a
amputacao do seu dedo, bem como a imobilizacdo do outro dedo que foi
quebrado; Que informa que momento do acidente estava a servico da
Pizzaria HANTAR 's, fazendo entregas de lanches. E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE I?EAE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : , _ =
Francisco de li beiro Junior - MAT.: 300108-1-7

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: w Ael, . wm. A /. ﬁéﬁ ﬁAﬁ _

DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS Pig.1de 2
Consolidado em: 1022019 11:36:07 Impressa am: 180272018 11:38:07
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMNEMNTI

Sepiradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipofs) de cobortura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) =] mrvaLinEz

&

] mosme

Nome completo da vitima:
ApTorRie MALWS DR SIWA Teenas
mummmzmummmmmwhwm:ﬁunm—mmmmw

mm-t - P~ i .

— e “‘ﬁDTPH'-‘I}_ mALws DA SILVA FRreTRs : - L?rfﬂﬁ_-_'-f\%a ,quﬂ-ﬂ.i_.__
P JE“"““ UR AMABUC TNRELIAPD Bee Hemplamente;
Bairro: Cidade; o ' [Eesmdo: | cEp: y
?LEEUHLTD DR BER UISTA . “ Rosshs. |cemen | gj_qacz-mcﬁ =
E-rmail: i

Tel, 4
FO - 2Ceermio @ YAMgD. com. . BE, 'z*i.!m'-??.] 966 .6aUS .

|
=k

Declaro, para todos as fins de direito, residir no endereco acima informada, mnlﬂrm;e :nmprmme an_e-zg;u [ANEXAR COPIA).
S o T e g _ Fuiic e e e R
[ recusoinFoRMAR [ A rs1.000,00 [J #$2.000,00 aTE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] semrenpa [] rs1.001.00 A7 RS3.000,00 [ 795.001,00 ATE R$7.000,00 [] acma be /$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
Dmmﬁmmmmmwmw} Emmmmﬁﬁmmh—w
[ radesen (237 ] e (382) Nomedo BANCO: DRWD BERDESCD

[J sancodoBrasa(oo1) [ Caiser Econtimica Federai {104}

natnan( ) () conmn( )| netnan(ceae )(3) conm:(15343 )(=)

{Irdcarmas o digiln s existir) (infesrar & dhgibn se et {informar o digio se extic) (informar o oo se exigtin]

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancania informada, de minha titularidade, o valsr do inde niracao/reembolso do Segura DFVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i & samente 2pds 2 efetivacin do crédito, quitagdo total do valor recebido,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da bei, que estou impowsibifitado de apresentar o lude do institute Médico Legal (IML) para os fins de requetimento de indentragio
do Seguro DIVAT por inalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

[[] a0 ha 1ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
] omaL que atende a regiS do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DFVAT; ou
ED IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {(noventa) dias do pedido.

Pele motivo assinalado, sofidito o provseguimento de andlise do mey pedido de indenizagio do Segure DIVAT, por invalidez permeanente, com base na docurmentagio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeler 3 avaliagio medica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lestes
permanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, 519, declarandc que esta autorizaco ndo significa prévia concordancia com a fulurs
avaliacio midica ou rentingia an direito de contesti-a, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soteiro. [7] Casado fnoai) ] onvorcado [ separads sudiciimente [J Viivo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parenteson com 3 vitima: | Vitima deinou mmnhel-u-la:l:_l:tﬁ; _E‘[ ma: &lmﬂdgnu_ﬁ;wﬁﬁa!;lﬁm:umm"

Vitima teve filhos? [ Sim [ Ndo | Se tinha fihos, informar quantos: Vitima defiou [Jsim [JNso | Vitima debou [ Jsim [Neo
| Vivos:

- Vivas: . Falecidos: | masctu [vainescer? ™ - sl vhad
Estou dente do que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniracio do Seguro DPVAT por merte Squeles beneficidrios que S& apresentarem ¢ provarem
esta condicio. estando chente, sinda, de que qualquer omissSo ou declaraciio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragfio do artign 799 do Cadigo Penal.

TESTEMIUNHAS
Local e Data, RUSSRS |, 1010212019 17 | Nome:
Nome: A ITEIIC MARLOS DA SILLA FReTRS | cpR:
e 33 433 AU -G I
Assinatura
GO | 28 | Nome:
Mean | : g ; CPF:
Assinatura da witima/beneficij |
Assinalura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

Hﬁﬁmﬂowmmmmwmemmmewnmwﬁﬂﬂ,
nam-_-uqadeZMMMEMWWM!NH-MM&IMM#MMNM&M.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V0012018
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BRADESCO

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: 21/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.700,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS

BANCO: 237
AGENCIA: 00696-3
CONTA: 000000018348-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC02105201905000000000023700696000000018348270000 PAGO
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Declaracio do Proprietirio do Veiculo

Fu ELIZANGELA BEZERRA BARRETO, portadora do CPF n°
788.224.403-15 com domicilio na cidade de MORADA NOVA, no Estado de CEARA,
declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é (era) de minha
propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima, ANTONIO MARCOS DA
SILVA FREITAS.

Veiculo: MOTOCICLETA
Modelo: HONDA/ POP100
Ano: 2012

Placa: OIH 8%66

Chassi: 9C2ZHB0210CR026705
Data do Acidente: 25/01/2019
RENAVAM: 476499895

RUSSAS - CE 307017204,
Local e Data

=
%1@1,
ot a 'r“h"i“'h:..-

T
o

wflizam celo.  13¢2ennm 12 raed O
: U Assinatura do Declarante

E
P e — A
Hércules Aghiarian - Titular ek I8 34110167 29641 - 4228 7 g

wartnrodo 2o ot com

Reconhego por RUTENTICICADE 1 firma| i
Wconhage k NTICI 1 rme (8] der (1)
ELIZANGELA BEZERRA BARRETO #¢ttazsrssrvsusasninis
Doy f&. Russas/cCE, Q1/20139

¥4 - Escrevence A T 7

VALIDO SOMENTE UM SELO DE AUTENTICIDADE
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BHASIL

JSi gsTADO DO CEARA
< SECRETARIA DA BEGUSANGA PUBLICA E QEFESA SOCIAL
Lo % PERICIAFORENSE DO EATADO DO CEARA
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190263325

Vitima: ANTONIO MARCOS DA SILVA

FREITAS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Russas
25/01/2019

FRATURA DO 3° E 5° QUIRODACTILOS ESQUERDOS

APRESENTA DEFORMIDADE ESTRUTURAL DO 30 E DO 5° DEDOS,AMPUTAGAO AO NfVELNDA ARTICULAQAO
INTERFALANGICA DISTAL DO 3° DEDO, LIMITAGAO GRAVE/COMPLETA DAS ARTICULACOES INTERFALANGICAS DO
50 DEDO E DA PROXIMAL DO 3° DEDO

OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO 5° DEDO. REPARAGAO DE COTO DE AMPUTAGAO AO NVEL DA ARTICULAGAO
INTERFALANGICA DISTAL DO 3° DEDO.

FEZ FISIOTERAPIA.

ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIAONAL COMPLETO (100%) EM QUINTO QUIRODACTILO ESQUERDO

DEFICIT ANATOMICO COMPLETO (100%) EM TERCEIRO QUIRODACTILO ESQUERDO

Com sequela

14/05/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUALS EM TERCEIRO E QUINTO QUIRODACTILOS ESQUERDOS, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO
MEDICO EXAMINADOR.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 anatémica completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 % P 10% R$ 1.350,00
mao 0
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 % P 10% R$ 1.350,00
mé&o ?
Total 20 % R$ 2.700,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190263325 Cidade: Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS DA SILVA Data do acidente: 25/01/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
FREITAS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA NO 3° E NO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO NOS DEDOS.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VERIFICAGAO 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 leve - 25 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118457/19
Vitima: ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS Data do acidente: 25/01/2019

. R . Dedi: . . ANTONIO MARCOS DA
CPF: 773.473.743-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA FREITAS

Seguradora: PREVIMIL 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

FRANCISCO ROGERIO LIMA : 454.764.203-63

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS : 773.473.743-91

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacdo 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 documentacdo 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 inclusdo 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: 05/04/2019 Data do cadastramento: 05/04/2019
Nome: FRANCISCO ROGERIO LIMA Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 454.764.203-63 CPF: 011.566.373-84

FRANCISCO ROGERIO LIMA KARINE SANTANA ROMUALDO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118457/19
Namero do Sinistro: 3190263325
Vitima: ANTONIO MARCOS DA SILVA FREITAS Data do acidente: 25/01/2019
. ) P . . ANTONIO MARCOS DA
CPF: 773.473.743-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA FREITAS
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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: 11/04/2019 Data do cadastramento: 11/04/2019
Nome: FRANCISCO ROGERIO LIMA Nome: HELANO OLIVEIRA SANTOS
CPF: 454.764.203-63 CPF: 961.118.013-68

FRANCISCO ROGERIO LIMA HELANO OLIVEIRA SANTOS



