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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, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190428595 Vitima: CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI
Data do Acidente: 09/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI

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? 14574634
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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, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190428595

Vitima: CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI
Data do Acidente: 09/03/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI

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

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes 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 14574635
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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, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190428595 Vitima: CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI
Data do Acidente: 09/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 09/03/2019, emitido pelo Dr.
PEDRO DE SOUZA FAUSH CRM n? 2028 - PR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que informa
evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14693560
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{OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs) tipals) uamm:m D:ms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ’ﬁ\nmmum PERMANENTE [ | MORTE
| — — S N

——————
e o sinistro ou ASL: | CPF da vitima: | Nome completo da vitima:

| 906 - 56 - 432-89 Conlen Tens.

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA meHBMFIﬁI-EI'm SUSEP NEaas/2012

) Name eompleta: w ‘S@QL %W M'%\_P.d.l)b a IiiﬂBSﬁQwhﬁﬁ

Frofssho: ‘ R | E | Mimers: Complemento:

utare] A tano,
- 15 Boo Vista 3 BRI T
e @ hftmail- eem  |88uou-s060

E Beclare, para todos os fins de direito, residic no enderego atima infermado, canforme comprovante anexd (ANEXAR COPrIA),
E RE MENGAL: B S S o
< RECUSO INFORMAR ] ATE R51.000,00 [ Rs3.001,00 ATE A$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semsenoa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R55.001,00 ATE R$7.000,00 [0 ACIMA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
=
<[] CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaiso. Assinale uma opgho) [X] CONTA CORRENTE frodos s bness|,
] Bradesco (237) [ i (3a1) | Nome do BANCD: ?}‘:"I.CULL —

[ sancodoBrasifoo1)  [] Caixa Econdimica Federal (104)

AGENCIA: O COMNTA: [ } D

{infigrmas o digite 58 existin] (infarmar & digho se existir)

|

naEnm-.@ CGHTN(JJ,BDDE }@

{Infarmar o digitn & edair) {Irderemar o digho wn existii

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdnia informada, de minha titularidade, o valer da indenizagio/reembolso do Segura OPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dands, desde j& & somente pos a efetivagio do crédite, quita ¢io total do valor recebido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impessibilizade de apresentar o 1sudo do instituta Médico Legal (ML para o3 fins de requerimento de inden:zagio
do Seguro DFVAT por wwvalider permanente, uma vel que (assinalar uma das opgoes):

[[] Mo bt 1L que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[N 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurn DPVAT; ou

] 0 1ML que stende 2 regido do acidente cu da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pals motve assinalado, solicito o prossegulmento da anilise do meu pedsdo de indenizagio do Seguro DPVAT, por wvalidez permanante, com base na documentagic
apresentada, concordando, desde (4, em me submeter & avaliacio médica 45 custas da Seguradara Lider para verificacie da existince e guantificagdo das esdes
permanentes decorrentes de acdents de transte, conforme Lei 6, 194/74, art, 32, 519, declarande que esta autorizagao nio significa prévia concardancia com a futura
avaliacho medica ou reningia ao direito de contesti-la. case discorde do seu contedda

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da vitima:  [] Soheire |:| Casado (o Cil)  [] Divorciado [ Separedo judidaiments O 'u"u:nu | Data de Sbito da vitima:

" Graw i Parentesco com & vitima: i Witima deixeu mmpi;hulrn{s}: Eis;m D Mo | Sa 3 visima detxou D:lmpm':hEI‘n;[a:I.. informar o nome completo:
e e s 1 TP b o - = = — i
Vitima teve fithos? iy H3o | Setinha filhos, Informar guanios: | witima detou Sim Mio | Vitimadelou  [T}5im Mo
D [:l Whvas: falecidas: | mascituro (val nascer)? D D R?Isfarv-ﬁs vivos? D D

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagari, £aso devida, a indenitagio do Seguro DFVAT por morte agqueles eneficidrios que se apresentanem & provarem
eila condicEo, estande clente, ainda, de que qualquer omiss50 ou declaracan nao verdedeira poderd gerar 2 obrigagdo de ressarcr o valor recebido, além da

respansabilidade criminal poe infragio doartige 299 do Codigo Penzl J
i TESTEMUNHAS
Local e Data, Beon VaalTr | 19 | Nome:
v
Mame: A ', CPF:

CPE: E&g Ei :E -rl la E 5 |

Assinatura
ey {*] Assinatura de quem assina A ROGD . 22 | Neme;
< f:fﬂ'fé S Jese 'ﬁar!c:’yr/ﬂ [ rardss CPF:
Assinatura da vitimagGeneficidrio [declafante)
! Assinatura

Astinatiera do Aepresentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver) 1

[*]) A vitima,/beneficidrio nBo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabatizada, maior @ capaz, pam preencher @ gssinar o presente formulgrio, A SELROGO,

na presenca de 2 (duas) testermuntias malores e capazes, comprometendo-se a dar-he cibnci®do inteiro teor do conteddo, antas do preenchimento & assnatusa.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

45 JuL. 48
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
5° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006167/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Regisino: 14/03/2019 10:57 DataHora Fim: 14/03/2012 11:35 -
Dﬂiegadn de Policia: Francilene Lima Hoffmann de Vargas

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 5° Distrito Policial
Data'Hora do Fato, 0903/2018 13:30

Localdo Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Raiar do Sol
Logradoura: AV, ESTRELA D'ALVA N% SN

Complemento: EM FRENTE A SORVETERIA MASTER COM
Ponto de Referéncia: EM FRENTE A SORVETERIA MASTER COM
Tipo do Local: Via Publica

Natureza Melo{s) Empregadol(s) )

1223; Lesao corporal culposa na direcdo de veiculo automotor (Art. 303 Caput Cutro(s)
da Lei dos crimes de transito - CTB)

ENVOLVIDO(S)
Mome Civil: ANGIE DEL CARMEN GONZALEZ (COMUMICANTE )
Macionalidade: Venezuelana | Naturalidade:SUL DA BOLIVAR  Sexo: Masculino Masc: 01/06/1981
Profissao: Oo Lar
Estado Civil:Unido Estdvel
Mome da Mae: Mireya Josefing Gonzalaz Mome do Pal: Ramon Jose Garcia Solano

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessocas Fisicas: 707.201.642-22
Endereco
Municipla: Boa Vista - RR
Logradoura, RUA COMETA M* 1271
Bairro: RAAR DO SOL
Toelefone: (95) 99003-T412 (Celular)

[Mome Civil: CARLOS JOSE BRISUELA LIZARDI (VITIMA, ) |
Macionahdade: Venezuelana Maturalidade: SUL DA BOLIVAR Sexo: Masculino Masc: 301121877
Profiesio; Soldador :
Estado Civil: Unido Estavel
MNome da Mae: Gladis Mireya Lizardi Mome do Pai: Carlos Brizuela
-Documento(s) p
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 706.562 472-88 ] D J U L' ‘fu }H
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA COMETA M* 1271
Bairro: RAIAR DO SOL '
Telefone: (95) 99303.7418 (Celular)

¥ Delegado de Policia Chl: Francilene Lima Holfmann de Vargas = Paaina 1de 2
Impresso por:  Elinelson Agular Dos Santos ¢ a9

Data du Impressio: 141032018 11:35 N
a i ol g oo R PPe - Procedimentos Policiais Eletrnicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
5° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

AT
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006167/2019

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPDSTO AUTOR/INFRATOR ) 0 |
Macionalidade; Brasileira

Endereco
Municiplo: Boa Vista - RR

GBJETGI:S:I ENVO LVIDO(S)

Grupo Vaiculo Subgrupo Motocicleta/Motonets

CPFICNPJ do Proprietirio 006.530.732-16 Placa MAZ3128

Renavam 01030197617 Numera do Mator KC16ESEN20036

Nimere do Chassi 9C2KC1660FRD29036 Anc/Modelo Fabricagdo 20152014

Cor BRANCA, UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HOMDA/CE 150 TITAN EX

Modelo HONDA/CG 150 TITAN EX Veiculo Aduiterado? Mo

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido

Ultima Atualizacdo Denatran 26/11/2018 Situagdo do Veiculo REST.BEN TRIBUTARIO
[Nome Envoivido Envelvimentos ]
Desconhecido 1 Possuldor

Grupo Outros Subgrupe Acessdrio de biccleta

Descrigio BICICLETA Quantidade 1 Unidade

Situagao Envolvido
Nome Envelvido " Envelvimentos
Carlos Jose Brisuela Lizard Proprietsrio

RELATO/HISTORICO

COMUNICA QUE SEU COMPANHEIRO ACIMA CITADO TRAFEGAVA EM SUA BIC ICLETA QUANDD FOI ATROPELADO
POR UM MOTCOUEIRO NA AV, ESTRELA D'ALVA, E O MESMO NAD PRESTOU S0OCORRO, SEGUNDD A
COMUNICANTE SEU COMPANHEIRO SOFREU UMA FRATURA NA PERNA ESQUERDA. E O RELATO. PEDE
PROVIDENCIAS,

ASSIMATURAS
- .J
<, e
bt . Eq,TL?’.F%_ﬂ_[Hj_fC&ﬂtm‘L_Glﬂ??ﬁ!.ﬂg’ .
Ison Aguiar Dos Santos Angie del Camen Gonzalez
Respongdvel pela Atengimento (Conunicanis]

Co] idod fins de digsin beu ofi) unico(a) msponsivel pelss ersagies BLME 39SENEEE # canls gue poderel Tasconder il b peta g oo e dai
:::;m mmum Arigos BM%Mu HD-ComursCacis Fake d= Crima ou o8 Cantirandis do Godpgo Pesal Brasdaio.

5 JUL. 2019

Delegada de Policia Civilk:Franclsne Lima Hoffmann de Vargas - " Pagina 2 de 2
Impesso por:  Elinetson Aguiar Does Santos
{8 Sinesp ko Kasponsat . PPe - Procedimentos Policials Eletrénicos



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190428595 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI Data do acidente: 09/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PLATOR TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR IMOBILIZACAO TALA GESSADA. ALTA MEDICA. P2
P3,4.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

-

{ Saguradars
[OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ETE L

Escolha ofs) tipols] de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES} 'Elmununez peRMANENTE  [] MoORTE

N do sintisto Ou ASLD CFF da vitima MNome completo da vitima: - =
%06 . 563 - 432-83 Soan. W
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA{VITIMA/BENEF \HIO) - CIR SUSEP Neaas/2012
Noma compiato: w\ -SEB!- %J_u:m 3 _L_J:‘M!_ ee— ‘*iibe_ﬁﬁ‘gjq#ﬁ*@_
T Aol T sl I | T -
Balrro; T | Crdade: . | Fstadp: CEP:
Qoion de 8 ™™ BoaVidm, | KR £0.81.039
" e @ htmail |88 8kou-5060

Declarg, pars tocos of fins ce dirzito, residir no enderago acima infarmado, conforme comprovante ansko [ANEXAR coria).
AMENSAL: S T
mcusﬂ INFCRMAR [ ~Are rs1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R§5.000,00 [[] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem rewpa [ R&1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 O AciMa DE R$10.000,00
e DABOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DECONTA
D CONTA POUPANGA (Somente para 05 harcos abaies. Atsingie uma soglo) CONTA CORRENTE [Tedes ez baneas|
[] Bradesco(237) [ maui (323) Nome o BANCO: _[_}m{"l.‘ui

[] sancodoBesiioon)  [] Catwa Econdemica Federsl (104)

satnen( () comm )0 roror GEED) oo (323008 IE

iforrmar o cigito 58 st {erfommiar o Egito 58 extitir) [infarmar o digito e it} {irnerar o digio s existin]

Autorize & Seguradors Lider a creditar na conta bancirla informads, ¢e minha titularidace, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro OFYAT
4 g 2y fivar draite, reconhecendo & dando, desde [@ e somente apiis a efetivacho do crédito, guitagho total da valor recehids

DECLARAGAD DE AUSENCIA UE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE mmépmr :

Declarn, sob as penas da lel, que 2stou impossibiitada de apresentar a laudn de Instituls Midico Legal | ML) para os fing de reguarimento d2 indenizago
i Segurs OFWAT DoT invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes):

[ 8o ha 1ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

R O IML que atende a regido do acidente cu da minha residéncla ndo realiza pericas para fins do Seguro OPVAT; ou

|:| O IML que atenda & regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dlas do padida,
Peip motiva assiralads, sollste o prossegulments da andlise do meu pedido de indenracio do Seguro DPVAT, por wivalide: permanente, com base na gogumentagss
apresentada, concordandg, desde (3, am me submeter 3 avaliscio mbdica As custas da Segurators Lider 2ara verificacio da ewstbnoia @ Quantificagso das eshet

permanentes decarreptes o azidante e bransito, conforme Lel 5. 194/74, 't 3¢, §12, declerando gque eska sutonzagao n8o significa prévia corcordineia coma futura
avalacio médica ou renuncia ao deeito da coniesta-la, caso discorde da seu conteddo

DECLARACAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CUBERTURA DE MORTE

Y

Estado civl da vitima: [ Soteiry [] Casedo oo i) [T] Oharcade [] Separedo ndcaiments. ] Vit ﬁlmmanmmqm;

Grau do Parentescn m;hﬁm: ’| Vitima delsou :nﬂ'lpal-'lhlll'\o(l]‘. D slm D Mg | Sea E——— mpar.r;ei_'cda], Ir'rhmrn-nume complet

Vitirma teve fithos? [ 5m [ 8o | setinha filos, informar ua ntos \itima debou Ds.m-. r_:tNL T vitima deixou

a

—JEm Nio
Vivos: Ealecidos: | nascituro jai nasgar]? | p?lf;_"_a_‘l:rﬁ: vivos? D_ D

Estou clente ::;Tq;:'ﬁ_ex.uradm a Lider pagara, casa devida, a sndenizacio do Segurs DFVAT gor marte Squates benefcsings gue f& apresentanm & growrem
esta condiglo, 2standa Giente, Ainda, de que gquaiguer amissEn ou declaragio nao verdadeira poders gerar a obrgaglo de ressarcr o valar recebida, além da

rernnnsailidase criminal par infragio do artigo 295 do Codigo Penzl.

TESTEMUNHAS
| 18 | Mome:
CPF__
I| Assinatura
— [*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome;
 EZ r’é § Nece Boigrfz [irardss oo
Assinatura da vitimadBeneficidrio (decizfante)
! Assinatura
Assinatura do Representants Lagal {sohauver) Assinatura do Procurador [se houver) N

{*) & witimay/benefictirio ndo aifabetizade devera escolher cutra passoa 2ifzbetiads, maior ¢ capat, pars praencher e assinar o presante lormitang, A SELU ROGD,
i presenca de 7 {duze] restermunhas maiones & apazes, campromitendo-se a dar-he citneid o Intiire teor do conteddn, antes do preenchimento e Essnaton,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

45 JuL. B8
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09/0312019 - .2 Guia de Atendimento 17 .

GOVERND D0 ESTADD DE RORAIMA  1* Classificagio s:'ﬁcagau L Reclrssificatdo . R

H Seeratasia de Estado da Saide Merme i} vermalha i Vorma =
~zir Hosgital Geral de Roraima - PAAR | PSFE J l.-'u'au? ||:___ﬁ Laranja Lamn'a
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 Al | Jmarsio mwh
LR e ] e e R Azul Ass: Azul Ass.: Arul Ass:
1901082149 09/03/2019 14:00:00 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURND 07-18 1
Paciante Data Mascimenlo Idade CNS CPF Promtuario
CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI aoz2nery 41AZM10D
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0238522/19
Vitima: CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI Data do acidente: 09/03/2019

CPF: 706.552.472-89 CPF de: Préprio Titular do CPF: E{-\ZRALRODSI JOSE BRIZUELA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI : 706.552.472-89

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 indenizacdo, 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 documentacao 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: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 706.552.472-89 CPF: 413.653.806-53

CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI MANOEL COELHO NETO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0238522/19
Nimero do Sinistro: 3190428595
Vitima: CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI Data do acidente: 09/03/2019
CPF: 706.552.472-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: 13 0> JO°F BRIZUELA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI : 706.552.472-89
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 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 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: 30/07/2019 Data do cadastramento: 30/07/2019
Nome: CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 706.552.472-89 CPF: 413.653.806-53

CARLOS JOSE BRIZUELA LIZARDI MANOEL COELHO NETO



