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Inicio AgBes 1° Grau Agdes 2° Grau Parecer Citagbes IntimagBes Audiéncias SessOes 2° Grau Buscas Estatisticas Outros

Operacao realizada com sucesso. Protocolo:
2729590220200528174258

Processo 0832386-43.2019.8.23.0010 7; - (231 dia(s) em
tramitagao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordinario

Assunto Principal: 9597 - Seguro

1ofl

Nivel de Sigilo: Publico

https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/

Informacdes Gerais Informacdes Adicionais Partes i 0 Ap (0) Vinculos (0)
n I} #
Realgar
Movimentos [J Magistrado [J servidor [J Advogado [J Membro MP [J Defensor [J Procurador [J Outros [J Audiéncia
de:
. Ocultar - Invalidos [0 sem Arguivo [J Hab. Proviséria
Movimentos:
— Filtros — e
Movimentado Por: [J Advogado [J Defensor Publico [J Entidades Remessa [J Magistrado [ Procurador [J Servidor
Sequencial(Intervalo): ao Data do Movimento(Periodo): \ a
Descrigao:
38 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 38 500 por péag. 1
Seq. Data Evento Movimentado Por

JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTACAO DA PARTE

LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA

(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT
35 11/05/2020 11:58:24 L

S/A) em 11/05/2020 com prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 31)

JUNTADA DE LAUDO (07/05/2020) e ao evento de expedigdo seq. 32.

LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA

(Pelo advogado/curador/defensor de CARLOS JOSE BRISUELA LIZARDI) em 11/05/2020
34 11/05/2020 08:20:17 L

com prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 31) JUNTADA DE LAUDO (07/05

/2020) e ao evento de expedigdo seq. 33.

EXPEDIGCAO DE INTIMAGCAO
33 07/05/2020 18:01:53  Para advogados/curador/defensor de CARLOS JOSE BRISUELA LIZARDI com prazo de 15

dias (teis - Referente ao evento (seq. 31) JUNTADA DE LAUDO (07/05/2020)

EXPEDIGCAO DE INTIMAGAO

Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT

32 07/05/2020 18:01:53 L
S/A com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao evento (seq. 31) JUNTADA DE LAUDO
(07/05/2020)
31 07/05/2020 18:01:37 JUNTADA DE LAUDO
30 05/05/2020 15:05:45 JUNTADA DE PETI(;I’\O DE CUMPRIMENTO DE INTIMA(;AO
EXPEDICAO DE ATO ORDINATORIO
29 13/04/2020 14:49:40 Referente ao evento (seq. 28) PRAZO DECORRIDO(13/03/2020 00:07:20). Identificador

do Cumprimento: 0002
PRAZO DECORRIDO

28 13/03/2020 00:07:20 Sem Resposta - (Referente a(o) MANDADO determinado pelo evento JUNTADA DE ATO
ORDINATORIO(06/02/2020). Parte: CARLOS JOSE BRISUELA LIZARDI

HABILITACAO PROVISORIA

27 10/03/2020 16:50:26 ) ) N L - i )
Perito Oficial: Mariangela Nasario Andrade habilitado até 08/06/2020 (90 dias)

DECORRIDO PRAZO DE CARLOS JOSE BRISUELA LIZARDI

26 28/02/2020 00:09:15  (P/ advgs. de CARLOS JOSE BRISUELA LIZARDI *Referente ao evento (seq. 16) JUNTADA
DE ATO ORDINATORIO (06/02/2020) e ao evento de expedicdo seq. 17.
LEITURA DE MANDADO REALIZADA

25 18/02/2020 09:55:52 MANDADO lido em 17/02/2020 - Referente ao evento de expedigdo (seq. 20) EXPEDI(;AO

=) 38 28/05/2020 17:42:58 ) o
Cumprimento de intimagao - Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (07/05/2020) Procurador
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA .
38.1 Arquivo: Petigdo FILHO $ 2658625IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALO1.pdf Publico
4 Ass.: JOAO ALVES BARBOSA 3 .
38.2 Arquivo: anexo 2 FILHO 2658625IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALANex002.pdf Publico
CONCLUSOS PARA DESPACHO JAILSON MEDEIROS TEIXEIRA
37 26/05/2020 21:29:57 , " I
Responsavel: JARBAS LACERDA DE MIRANDA Analista Judiciario
~ ~ Marco Antonio Salviato Fernandes
JUNTADA DE PETICAO DE CUMPRIMENTO DE INTIMACAO
36 12/05/2020 08:45:51 ) o Neves
Cumprimento de intimagdo - Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (07/05/2020) Ad d
vogado

JOAO ALVES BARBOSA FILHO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO
Procurador

Marco Antonio Salviato Fernandes
Neves
Advogado

ALDENEIDE NUNES DE SOUSA
Analista Judiciaria

ALDENEIDE NUNES DE SOUSA
Analista Judiciaria

ALDENEIDE NUNES DE SOUSA
Analista Judiciaria

Marco Antonio Salviato Fernandes
Neves

Advogado

JAILSON MEDEIROS TEIXEIRA
Analista Judiciario

SISTEMA CNJ
VALESKA CRISTIANE DE CARVALHO
SILVA

Analista Judiciario

SISTEMA CNJ

Graciela Joanice Pacheco Rodrigues

28/05/2020 17:40



2658625- C3/ 2019-05874/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08323864320198230010

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
CARLOS JOSE BRISUELA LIZARDI, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

Inicialmente, cumpre ressaltar que o Laudo Pericial de fls. é categdrico nos quesitos ao informar a AUSENCIA DE
INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL).

Incompleto (dano anatdmico e/ou funcional permanente ue comprometa apenas em parte a um (ou mais d
noral ¢ I \‘-\
N\
; ! . . . .‘
1 a mcapac idade definitiva da vitima, segundac f 11 a L L ¢
io introduzida pelo artigo 31 da Lei 11.945/2009, corr 40 Seu TeSPECHVO C
( etido,
tomico Marque aqui o percentual
1 10% Residual Y fé« N
LJ ) R al
L] 10% Residual [ Mé 7
1 1n¢ ™ ’
10 esidual L Vied! =
10 endo m ';‘J“ia’. permanentes a serem qualificadas, especifique a respectiva graduacic

10 (240 aprgse

QL oowko Counge, S Yas e o VRS . f&w Tl Qs
Ct&L\cL\_do.ad«; aving A TUe bt menbo

i (a reai "'.‘.’_.( do exame meaico:

wallLc 1C0.

\Assinatura do medico - CRM

Marfingela Nesarie Andvade
Noéchica
CRM-RR 1371

Logo, resta claro que ndo ha incapacidade permanente.

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Isto posto, fica demonstrado que o pleito da parte autora encontra-se descabido, ja que a mesma pleiteia
indenizagcdo por invalidez permanente, sem ter restado invalida, conforme ficou comprovado através da prova

pericial.

Pelo exposto, requer que seja acolhida a conclusao pericial e, em consequéncia, sejam julgados improcedentes
os pedidos formulados na exordial.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 26 de maio de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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

FPS.001 vO01,/2018



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
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’ , 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

FP5.001 V0012058



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
Tipo Dec Documeno Grgdo Emissor Data Emissan Sexo Estado Civil  Raga/Cor Maturalidade MNacionalidade
M PARDA, VENEZUELA
Mae Pai Contato
GLADYS LIZARDI NI
Endergon u % Ccupagao
RUA - COMETA - 1271 - RAIAR DO SOL - BOA VISTA - RR & JCE} (-EJ c__}i%
Class, de Risco Flana Canvénio W* da Carteira 'u‘asidada Autorizagio Sis Prenaial
SUS - SISTEMA UNICO DE SALUDE
hotivo do Atendimento Carater do Atendimanio Profissional do Alend. Pracedéncia Temgp, Peso Fressdo
ACIDENTE DE BICICLET URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procediments Sal, Registrado por:
GRAMDE TRAUMA DEMAMDA ESPONTANEA JACKSOM.SADOVSKI
Queixa Principal [__Sindrame Febrll ([__Jjsintomatico Respiratérlo ) Suspelta de Dengus
i = = }
‘*‘:Q:QW b £ S LR ) '\’%
Anamnese de Enfermagem s TOTALZ
AX1234 RVI12345 MRV:123456 gt

Anamnase RA DA CONSULTA -

AW Hmﬁ NJ_';S?LN &S\m SRy 7/ ié‘@%\‘\@b%

Exame Fisico

&“—\/@J\\\\Eﬁ.zm Ey‘)\w S) NS bﬁ%‘”‘%

Tagnéstica </ _VCEEDHI\QLMPE}(-&\,«

xames Complementares
L JRAI X {__JULTRA-SON { ;'rc: {_}SANGUE {__JURINA (__JECG [ )OUTROS:
1

PR?S{;;IH;AQ APRAZAMENTO OBSERVACAD
- == A NS

-

T S Re e e~ | ooy &) fmil —
e [, P ~ A
V'I C&h ¥ J‘ff

L

Conduta
{___) Alta por Decisio Médica {____} Ambulatdelo
() Alla a Pedida [} Observacio (Até 24h)
[} Adla a Revelia ) Internacio
{___Transteréncia para: Data e Hora da Spiet@iAa:__ J__ f____ __ : 1
obito ;
Antes do 1% Alendiments? () Sim (__)NSo  Destino: () Familia () ML natpmiaParolégies (/o
R

Assinatufa do Paciente ou Responsavel

improsso por; [achsonsadovski
Diata Hora: 08032019 14:11:57

L

15 Jit, 2019
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PACIENTE @ﬁﬁéﬁ_ ‘ _@M —*4’/ 27 Dé Ul( ANOS,

DEU ENTRADA NO HOSPITA! SERAL DE RORARIA NO DIA,_ 7
DIAGNOSTICCO DE éj _}(’__Cé__,_ﬁéj'& 7’&%1@2/{_ @_ R

lncoin 09 02 / ﬂ 0! REALIZADO TRATAMENTC

= il ol L T T i e ______SENDO
| TIETE RS o i
| OPERADOC PELO DR _ E DR. =
} - o o=
“ _{.r ;_E? ’ﬁ\ d} 2
"RECEBE ALTA HOSPI TRITAR NC-DiA r / a / / , AS L EM
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.
- T D E
COM ENCAMINHAMENTO PAI}AgAM5qlLA ?ﬁ\ID E DR‘f%P; p{:{g 53 HOSPITAL
CORONE|. MOTA N@ BIA ! / ,AS ,COM 0
DR, WL ‘;5(1 T
b 1a . e = — = . _ <
CRIENTAGOES GERAIS : 15 JiL. 218

| 2- TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- MAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

§- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

| & AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE

“RACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTACAT DO DR__

——— E B —

%E%.HOSPITAL GERAL DE RORAIM @

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU — SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

, SOM

ARURGICO ORTOPEDICS DE

1- NAQ PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES - N

ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

o e, s e

e ey otk

E ' Dr. Pedro defjouza Eaust
BOAVISTA, /¢ / f’? //1 " e 02e

et T — e e e ———— e i

MEDICO
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Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
ngsu Shide . Sarids. DE INTERNAGAO HOSPITALAR

— 1-NOMEBOE S1ABELEEN\EWLCIT&NTE

IDErmF:lc.u;m D0 ESTABELECIMENTO DE SAUDE

2-CHES

|

14 1 1

—

T O

= 10 - MOMIE DA MAE O DO RESPONSAVEL——
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Wk, S8hsp P ha 2000 0o {\Sf.'?ﬁﬂﬂh. (3234
¥ CART CIONAL O DE [GMS] —— = — ——— 8 - SEXD

M .

a
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O . S

|
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i

2z
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15-UF 16 -CEP J—

l.I—!Ll-lill

=
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fﬁff?
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%f Gt cve gl
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;Zé?fﬁg’
15111 2019

18 - CORDIGOES QUE JUSTIFICAM & INTERNAGAD  ——

A:_;’ ﬂ.{f};‘;"’:‘ﬁ'ﬂj\
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e

— . DOCUMENTED —
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| I
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5.5 |er~*
__ 1]

P

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU \fIDI.EHﬁ'ﬁi

l— 3 - CNF‘J LA SEGUHADDORM
| |

L

331 - ACIDENTE DE TRABALHD

M - ACIDENTE OF TRARALHD TIFICO

— A5 . CNPY FMERESA 40 - CHNAE DA EuPRESA % 41 - CBOH —
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CARLOS JMOSEER. L.,

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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Bldnﬂln e r———— Eﬁmmw‘_ roga: B
mmm;tmy Bk TR, WM, GLT1 - RAIAR DO 5L B0
R . RUSTRRR BT
Inscrigio “Rota E-lqd:h‘h DthEommwh
Be1.032.245 B318.888 3 4260 ﬂflmlﬂ- T
| Hadrématro Outa do Instalngtic Siuagde Agss Situagde Esgots L
NE0_MEDIDO.... SR— /T T T .
" ANTERIOR | ATUAL[ CONSUMO 3 | NUM DF DIAS ¥
LEI'[UM FAT. 18 @ B
LEITURA INF. L
DT. LEITURA e |2
[ a
%Em mﬂm Hoal tdads A Avus Diaky (ealis 86 | l.::
Htlli 1H Prifce e cpes ;‘:{: A il-ll‘t'mn: Fusin - Disti ealian E
%% i::g o T TR T [T £ ool é
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mlﬁ M Fail 1 fasan LT i 1TE (1] 5 ] ﬁ
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RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S) E
CONSUMO DE AGUA 18 3 23,83
ESGOTO 80.@ % DO VALOR DE AGUS ia, @8
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ILOIR THACIO DE S0UZA

F. ANTUNIO P GALVAO 1832 4 BURITIS

CPF: De3383a51%1204
LEF: 69.3109-209 - BOA VISTA
DADOS D& LEMURA KW

Apam

sl562

A5 DA LETTURA

24/96/2019

Aiboeior, slied Aniarion 27/95/2619
Constame da Mulipliconss:; 1,800 Privima Letur:. 24./97/2019
Gonsuma Madida IEQ 19/96/ 2019
Conwuma Falurada 1] FLCAM ;

DADDS DA UNIBADE CONSUMIDDRA
Tasse Tl B rem gagha Fumam bladen Fosis Cga Fai kikstin 12 mowag
RESIDENCTAL BI £2BT276 N 1510448 1.1.1.2 461

DESCRICAD DA CONTA

SR AND COnRT
CONSLING A RS @ 773664 m 278,51
MAI/10 453 CORREEND MONETARTA DA 93/15-00 8,43
ABR/19 438 CANC -DESC S/MULPARCEL B3/19-09 4,38
HAR/1D 585 CANC.DESC.S/JUR, PARCE B3/18-20 4,87
FEV/10 249 CORRECAD MOMETARIA IG P3/10-00 13,65
JAN/1D 356 MULTA POR ATRASO DE I ©3/19-80 7,60
DEL/18 419 | JURQS DE MORA POR ATR 03/19-00 a,69
| WOW/18 512 || MULTA POR ATRASO ©3/19-00 15,16
| SFTE  a%g || Jumos DE WORA DE IMPO 03/13-00 12,12
I.B.GI!HB vy TLUMTNA BLICA 42 65
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LIGUE B4Be7@lolle E FACA OPCAD VENCIMENTO 1 6 11 16 21 26

RESERUADO AD Fisc D3/ B-3443  EGFO 4000, 15E4, BAGF . BAEH, 3A60

SICAO DA

IH"' = RS MPOSTL

Bass de Chleuln
Alguata KCMS
Vator do ICMS ,
Vialor do PIS:
\ialor do COFING:

D iy, .ul'a;l

| Enargia

0,00 :
7,79 |
52,03

| Tronamsio

Encargay
Tritrutia:

9,24 18,40 36,99 4,46 16,97 33,84 4,99
8,80 2,60 ,00
FLORESTA 84/2019 143,70

ROT: S.@81.12.04.021724 =

©RRAIMA

Flur-m'rnqrpauﬁ
agril e amng HI

i

SEQ.: 908Te UC: D188917-@
LETTURA: 31562 NORMAL
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B X \

“Rorpty e l T |
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DT.LEIT.: 2470672019 T.ENTR.: B4

TOTAL : 373,63 CARGA: BdE

11/@7/2019 TRREG, : 003 COLETOR: 1291
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o i COMPANHIA DE AGUA E ESCOTO DE RORAIMA
RUA MELVIM JOMES - NUMERD - 219 - SA0 PEDRO BOA VISTA RR 63306-610

. EMPS: D5.539.467/0001-1% - TONC.RETADUAL N® 24006114-4
CAER Informaples ofcu ReclimagSes - Ligus D8ODIR0953D
EXTRATO DE DEBITO DO IMOVEL
= ; ESCRITORIO
BOAVISTA
INSCRICED NOME DO USUARIO CPF/owRT: 074.235432-63 maTRICULA
1001.032.248.0310.000 MOISES SOUZA PIMENTEL 1318624 ‘
| ENDERECD DO IMOVEL l
|F1UA COMETA, NUM, 01271 - RAIAR DO SOL BOA VISTA RR 69317-139 ‘255?358
|5n EE BCONOMIAS RES. coM. IND. FlB. TIPO DE CONS. DATA EMISSAD ||mﬁ::: RECERER APOS
13 ) 001 NORMAL 06/06/2019 | 15/06/2019
MES /ANO VENCIMENTO VALOR MEs/ANO VENCIMENTO VALOR |
| 05/2019 15/06/201% 42,89 ‘
‘ .
|
|
|
| :
|
!
DEBITO ORIGINAL 42,89 :
SERVICOS/ATUALIZAGEO _ 10,00 |
DESCONTO/CREDITOS 000 |
VALOR A PAGAR y , 42,89 |
0 BAGRMENTO DAS FATURAS EM ATRASO PCDERE SER EFETUADD ATRAVES DESTE DOCUMENTO.LEMBRAMOE QUE A EXISTENCIA [
CE DEBITO LEVARE A SUSPENSAD DO FORNECIMENTOD DE AGUA B A COBRANCA JUDICIAL.

ViA USUARIO . AUTENTICAGAD MECANICA . |

‘Fmitido oer: ESTEVAD GALVAD ROSAS NETC



| Seguradora
; = . DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
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b T b, CIRCULAR SUSEP 445/12

1 ‘mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 221206
#5iv0 para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMACOES IMPORTANTES:

" preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
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| anure DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF,
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' @ ressegurg,
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PROCURACAO
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Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituc meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURQ OBRIGATORIO DPVAT,

referente ao SINISTRO ocorrido na data;_ 0% /] 93D 4019,
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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




~
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
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