BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATLSON HONORIO PERETIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00713
CONTA: 000000014105-2

Nr. da Autenticacdo 8F7745CAC2E9A372



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190544565 Cidade: Unido dos Palmares Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON HONORIO PEREIRA Data do acidente: 25/11/2018 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSOS ESPONJOSOS) E ALTA MEDICA. PAG 4/7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190544565 Vitima: JAILSON HONORIO PEREIRA

Data do Acidente: 25/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JAILSON HONORIO PEREIRA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JAILSON HONORIO PEREIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000713

Conta: 0000014105-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DO ESTADO PROFESSOR OSVALDO BRANDAD VILELA
SECRETARIA HOSPITALAR

Avenida Jorge de Lima, 2095, Trapiche da Barra - Maceid - AL - CEF: S7010-001
Fone: (82) 3315-7364 - CNPJ.: 12.200.259/0001-65

RELATORIO MEDICO

PACIENTE: JAILSON HONORIO PEREIRA

D. NASCIMENTO: 23/12/1975

N® PRONTUARIO: 2849251

D. ATENDIMENTO: 25/11/2018 HORA: 22h:05min
ALTA: 05/12/2018

CiD: 582

DIAGNOSTICO: » TRAUMA EM JOELHO ESQUERDO POR ACIDENTE DE TRANSITO

TRATAMENTO: % CIRURGICO

FRATURA DE PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

L

ACHADO:

EXAMES RADIOLOGICOS E LABORATORIAIS
AVALIACAO DA ORTOPEDIA

FIXACAO COM PARAFUSOS E FIOS K
ANTIBIOTICO

ANALGESIA

CONDUTA:

YYYYY

.,

3!".
W™

L
Maceid, 28 de fevereiro de 2019.

OBS.: Paciente atendidd pela equipe médica desta Unidade de Emergéncio atrovés do A
Sistema Unico de Saude. ""

ALAGOAS Neste relatdrio estdo expressas as InformagBes constantes no prontudrio. ‘rﬁ

BALHAMDD BIRIG & GENTE CHEGA LA -

¥ EmWS BE EATABRS




” HOSPITA' GERAL DO ESTADO DE ALAGOAS /i: iﬂﬁ?@

FICHA DE ATENDIMENTOT (21" & ﬂ%&g |

N° ATENDIMENTO: 2849251

DATA: 26/11/2018 HORA: 22:05:01 - * QLFTIPLY

> IDENTIFICACAO DO PACIENTE -
PACIENTE: JAILSON HONORIO PEREIRA
SEXO: MAS RACA/COR: PRETA DATA NASCTO23/12/1875 IDADE: 42 ANOS CPF: 02045085414

MAE: ANTONIA ABELARDA DA SILVA PEREIRA
RESPONSAVEL/COMUNICANTE: DIELY BARBOSA PEREIRA (FONE: 994103284)

NACIONALIDADE: BRASIL NATURAL DE: ALAGOAS CARTAO SUS:
CIDADE: UNIAO DOS PALMARES/AL BAIRRO: CENTRO )
LOGRADOURO:RUA FABIO CORREIAVIANAN 428 2.0iis00 . T, ) LEFONE PACIENTE:
OBSERVAGOES: AV 17 s

TR = e TevoweNTo £
DADOS DO ATENDIM

MOTIVO ATENDIMENTO: COLISAD
FORMA CHEGADA. AMBULANCIA-MUNICIPIO

PROCEDENCIA: UNIAD DOS PALMARES SETOR: ORTOPEDIA
ACIDENTE DE TRABALHO:NADO CASO POLICIAL: SIM PLANO DE SAUDE: NAD TRAUMA: NAD
- ' CLASSIFICAGAO DE RISCO
~ VERMELHO ir__'jAM#.RELD DUERDE r AzuL

Queixa Principal / Histéria da Doenga Atual:
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Exame Fisico: _ﬁ

Exames Complementares: Eﬂ RAIO-X _—: SANGUE ﬁ ' URINA Ij Tc
 Juauor [ Jece | |ULTRASSONOGRAFIA
Hipotese Diagnéstica: e - ]
r

Conduta Clinica 1
O Radisopoda fiﬁfp &
(¥ keliase oo Oopidion
G da urgon G-yl

CADASTRO ORIGINAL -

Ciram Par dna Santre . 26/ 1901R 29-0NE-20
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C.N.P.J12.737.688/0001-00 -~
Insc. Fst.: ISENTO Cd.Pac: 212714
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— NATUREZA DO ATENDIMENTOD
xfi- linica Medica | )6-Acidente de trabalho{ )&-1 trabalhador formal

(Y& cediptria L )3-Obstetricia, ( )6-2 trabalhador Informa ‘3<
( Ja- Clinica cirurgica( )S-Acidente de transito{ )6-3 Acid. de trajeto

Mo ——— - —TIPO DO ATENDIMENTO, ) o
{ }1- Hospitalar ( )2- Atencao Basica - PSF D

{ )3- futros: g qﬁFJ,

Exame Solicitado:
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ATENDIMENTO AMBULATORIAL - SUS
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CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULD N
L o CHAED AL (A e RMTRAE ],E:m J_.
& 01 01038433710 i 2019 o
) : 0  EsTE E 0 SEU BILMETE DO SEGURO DPVAT
: JATLSOW HONORIO PBREIRA ' i PARA MAIS IN LEIA NO VERSOD
| 0 AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA
0 . O www.seguradoralider.com.br
3 7 SAC DPVAT 0800 022 1204
3 T T—-:-—_ T e PLACA 3 -
5 0Z045085414 || ORD7432 | 5
P REd ST U . s . ST - 1 — EXERCICID — — DATA EMIESAD -
QRD743? AL 9C2KDOEOOFROD1541 | & | 201% 12/03/%01
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CENTRO

BRENNA BEATRIZ DE SOUZA
RIUUA ANTONIO HONORATO DA SILVATI

57800-000 - UNIAD DOS PALMARES - AL

A

I

Pégie

RS 266,40

VENCIMENTO
15/05/2019
EMISSAD: 01/05/2019
POSTAGEM: 09/05/2013

FATURA DE PAGAMENTCY 37940650

REE: MAIMG PERIODO 150319 0 26436114

CPRICHP) 15433825000°07
CLIENTE. 7122221210

L DEB. AUTOMATICO: 00O00ODOSTASL 1AL

J

38 IMPORTANTE PARA SUA EMPRESA

srozadn clipnte, excopcionalmente esie més porg § vencimento
¢ pbranca de juros @ multo. Pora o3 demais vencimentos o prozo de pogaments
2016 i incluido o digito 9 & frente dos nomeros celulares dos
tormate: (DODI9eaxs-wxo. Maols informagdes em WL TImLC

DDDs 41, 42, 43, 44, 45,
am brinoncdigito.

15/05/2019, a foturc poderd ser paga até o dig 2040542
permonece inalterado. Dasde 08 de Novembra th
LE 47, 48 49 51,53, 56 e 55 possando ou

015 sar

oo slandimento: *164 do seu TIM ou 1056 de qualquer telefone.

WTI*J"I’ DEBITO AUTOMATICO

¢ adasire syl conte ne débito automatico
de seu banco utilizondo o numerd de
dertificogio neste boleto

EF CONTA DIGITAL TIiM (WWW.MEUTIM.COM.BR)

. Baixar @ imprimir 2° Via de Conta = Realizar pagomentos online

« Alteror data de vencimento

= Acessar grafices avongodos
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Gnuienun DO ESTADO nEmﬁoAs
POLICIA CIVIL :
DELEGACIA DE Aclm-:nreﬁ DELITOS DE TRANSITO DA CA
AL

BO LETﬁ-nE OCORRENCIA N°: 080968/2019

DADOS DO REGISTRO
rlnuhm Fim: 11/08/2018 10:13

Data/Hora Inicio do Registro: 11/08/201809:56 D
Cirigam Data: 11/0&/2013 3%
Delegado de Policia:  Shalla Carvalho Danlas _E

nnn@ DA OCORRENCIA
‘T
i

Afata: 114° Distrito Policial - Unido Dos Palmares
Deta/Hora do Fata: 25M1/2018 19:30

Local do Fate Jxi
Municipio: Unido dos Paimares (AL) B
Logradoura: AY. MON-SENHOR CLOVES {:

b

Bairo: CENTRO
if

Ponto de Referbncia: DR DE OBRAS mm&m&h

Tipa do Local: Via Publica ﬁ' &
Natureza {0 Meio(s) Empregadol(s) |
20005: Acidenta Com Lesfes eiculo

Macionalidade: Brasileira
Profissfio: Auténomso

Seaxo: Masculing Nasc: 231211975

Estado Civil: Unifio Estével : -.-- i Fﬂ!ﬂﬁmh 'a LT R
Nome da Maae: ANTONIA ABELARDA DA SILVA P 2 ' Noma do Pai JOM hﬁ' T
Documentos) 3 17 SET. 2019

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 020.450. Eﬂ-w

g ; rnnrac%
AG - Cartaira de identidade: 1449455 | it, MAGRIS - An—
Endereco A
Municipio: Unlo dos Palmares - AL L ;ru
Logradoura: R FABIO CORREIA VIANA M 428 # i :
Bairra. ROBERTO C DE ARALIOD | ;,r CEP: ST.800-000
[Name Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUT TOR )
Nacionalidade: Brasiiira Tﬁ::
Enderego d;.rL
Municipia: Maceid - AL _Itt-:
(S) Eﬂvnmno{s}
Grupo Vsl b hil Subgrupo mmw&mm
Descrigdo AUTOMOVEL il } Velculo Adulterado? Hh
Quantidade 1 Unidade ' : Situsglo Ervolvida, Meko Empregado |
|_I~Inm:| Envalvido Envolvimentos !
Desconhecido 1 Praprietinia
55 e
ida ¢ T oregiant
Delngnda de Policia Gt Sheila UL TR 1de'2
Imprasso por.  Sivio Eduardo o -]

am Data de Impressdo; 1170872019

e Protodio o NG SpoAt PPe - Procedimentas Policials Eletrtnicos-"




GOVERNO DO ESTADO DE ALAGOAS
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA CAPITAL - MACEIO -
AL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: DBDDEB/2019
Grupo Valculo Subgrupo Molociclata/Motoneta
Descrigio MOTOGICLETA CPFICNPJ do Proprietario 020.450.854-14
Piaca ORD7432 Renavam 01038438710
Nimero do Motor KDOBEOFDO1541 Nimero do Chassl BC2ZKDOS00FRO01541
Ana/Modelo Fabricagio 20152014 Cor VERMELHA
UF Veiculo Alagoas Municipio Veiculo UniSo dos Palmares
Marca/Modela HONDA/NXR160 BROS ESD Modelo HONDA/NXR160 BROS ESD
Veiculo Adulterado? MNao Quantidade 1 Unidade
Situagho Envolvido, Meio Empregado Ultima Atualizag#o Denatran 17/06/2016
Situagdo do Velculo NADA CONSTA
(Nome Envolvido Envolvimentos ]
JAILSON HOMNORIO PEREIRA Pmpniudu
RELATO/HISTORICO

SEGUNDO O DECLARANTE, guiava uma MOTOCICLETA de sua propriedade, esta jé acima cadastrada, onde trafegava
pela Av. Mon-Senhor Cloves, senlido Rua Nova, que ji nas proximidades do retorno dassa via, (ol surpreendida por um
veiculo de placa ndo anolada pela vitima, que seguindo em velocidade excessiva pars a via, choca-se contra o pneu trasaino
da motocicieta do declarante & com o impacto o arremassa ao $olo, onde sofreu saras lesfes. Foi socomida pelos Bombeiras
& levado ao Hospilal S3o Vicente de Paula conforme o registra de n* 212714; de |3 foi levado pela ambuléncia do Municipio
para o HGE mun%\mlalﬂﬂu madico de n* 2848251,

) ASSINATURAS
oel Silwg £
Sivio Eduaiiy Michel Maia Gomes _ JAILSON HONORIO PEREIRA
(Witema { Comurecaria |
e P e SR B e o S P e ot B s s okl apirter Al et ets oS T

wum
17 SET, 2019
| BPY -3¢ 2 N

Delegaco de Policia Civil-Sheila Carvalho Dentas :
Imprasso por.  Silvio Eduando Michal Mais Gomas Pégina 2 de 2

e Data de lmpressdo:  11/08/2018 1013
a ST fckrals Nao disponivel PPeg - Procedimentos Policials Eletriinicos



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

k'
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Saguradora
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o e gt LR

E——S—S—S—S—_—_——————
S SS S EEES =30

Escolha ofs] tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ) INVALIDEZ PERMANENTE ] monre

N

=
WE o wnistro ou ASL: CPF gla witima

REGISTRO D INFORMACOES CAD

. _W%M__ 020. 450, 85424 |

Declara, para todas as fing de u|rlllu residir no engdeérego acima informado, confarme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).

Tel.(DDD):
._.a*-\..a.-n’.e‘--"f;-’ eﬁ‘""“h L 1'--""4- o

RENDA MENSAL:
B mecuso INFORMAR [ ATE RS1.000,00 [ #53.001,00 ATE RS5.000,00 [] »r57.001,00 ATE R510.000,00
[] sem menoa O asz e ATE R$3.000,00 [ #s5.001.00 ATE R$7.000.00 [ acima DE R$10.000,00
Emummumuwmummm.mm ] conTa CORRENTE mods o1 bancos)

] Bradesco (z37) [ moai (342 Nome to BANCO:

[ Banco doBmsit(p01)  [] Caba Econdmica Federal (104)

MiENL‘lA:l:_Cﬂ_Ji)D cﬂrm.:[ A A0DFH ]@ AE!HMDO mnm[ _]D

[imicrras o digrto s santic) Derfoernae o digto se et} (teformar o digho e mists) {indormar o digho s st

Aulnriln @ Seguradora Lider 3 creditar na conta bancana informada, de minha titulanicade. o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
jut gy Lival direito, reconhecendo & dando, desde ja & somente apds 8 eletivacho do credito, guitaclo total do vator recebida.

nu:u.n:inn:*.

Daclarg, sob a5 ponas da lei, que estou impossibilitado de iprls-enlu a Iiud-n ﬂn pnstituto Medico Legal {IMI.J para o hm. de requer-m:ntu de muen-u;in
do Segurs DPVAT por invalides permanente, uma ver gue (sssinalar uma das oppBes):

EN.‘m ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] 01M1L que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
] o 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Pelo mothve assinalade. seloto o prodseguenents da andlise do meu pedida de indenizagic da Seguno DPVAT por invalidez permanente, com base na documentasda
dpristentada. concoddatidn, desde @, emome submeter § avalacio médica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia @ guantificaclo das lesbes
permanentes decarrentes de acdents de trinwto, conforme Le) £ 194/7d art 39, §1%, declarando gue esta sutorizacio ndo significa préels concarddneia com a futura
@vana o middica ou rendndia ao deeits de contestd-la, case discords de wsy eontedda

‘iﬂ?:

5 .'_':__ 1 ;gﬁl.\-.‘, J.-\r H_PL g T Il.:'..'l;-f L
Estado civil da vitima: [] Solteiro ] Casado (no Oni) Dmum Dmm D\Mw | nuannmmmm

_.l'

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou compdnheirolal: DSun Duh1kammmmﬂmm

Vitima teve fithos? Sim Nio | Se tinha filhas, iInformar quantos: | \-‘inrm:tmu am Mo | Vithma deixou Sim Nio
e —— l:l D Vivos: Falgcidos: | mansciung [vis nasoer)? D EI pais/avis vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devda, 3 ingenizagde do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficldrios que se apresentarem e provarem

e4ta condigao, estando cente, ainda, de que guakguer omisslo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcw o valor recebido, além da
reaponciinlidade orminal por infragio do artigo 299 do Caddigo Penal

TESTEMUMNHAS
tocal e Data, AN o Pelivpge, 12 09.2019 | 10 Nome:

Nome: CPF:
CPF:
| Assinatura
% | Nome:
CPF:

&

17 SET. 2019
PROTOCOLOD

:‘JAmawmmnhmmmmmmmmmemmmwnuﬁmMMI% i presena

de I (duas] testemunhas maiores # capapes, comprometendo-se a dar-fhe ciéndia do intedro teor do conteddo, antes do preenchimanto & Jssnatura,
WEFEEEABIMA AMEVAD FABIA RA INEWMTIRANRE FBE £ FALBEMIAMTE NE BeainBuria ne TR

Asmnalura do Representante Legal (& houver) Assinaturs do Procursdor {se houver)
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ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
Aw. Siqueira Campas, 1739, Trapiche da Bara, Maceié-AL, CEP 5701 0-002
hitp:fiwww. bombeiros.al.gov.br

CERTIDAO DE OCORRENCIA

Nimero: 1228
Chave: 3DBQY

O CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE ALAGOAS, através de consulta em sua base de
dados, certifica que atendeu a vitima identificada como JAILSON HONORIO PEREIRA, RG
n° 1449455/AL, em uma ocorréncia do tipo Acidente de transito sem preso as
ferragens/Moto x Moto, conforme dados do Aviso de Ocorréncia n® 15799, ocorrida no dia
25/11/2018, aproximadamente as 19:45:19, na(o) AVENIDA MONSENHOR CLOVIS, Centro,
Unido dos Palmares-AL. A vitima foi encaminhada para a unidade de saude denominada
Hospital Sao Vicente de Paulo.

Certiddo emitida em 16/04/2019 as 10:52:14.

17 SET. 2019

PROT COLOD
1L I TV

"“r"\mA

Esta Ceridio devera ter sua autenticidade comprovada no enderego eletrGnico
http:/fwww.bombeiros. al.gov.bricertidao ou pelo celular, lendo o QRCODE abaixo:

Decuments emitido pele FENIX - Siziama de Gestio Operacional - Conforma Ponania n® 241 de Z7/07/2017 (BGO n® 137) do Comando Geral do
Corpo de Bombeiros Miitar do Estado de Alagoas
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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, 23 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190544565 Vitima: JAILSON HONORIO PEREIRA
Data do Acidente: 25/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON HONORIO PEREIRA

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? 14791934



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0327480/19
Vitima: JAILSON HONORIO PEREIRA Data do acidente: 25/11/2018
. i Coa . . JAILSON HONORIO
CPF: 020.450.854-14 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME : 15.433.925/0001-01

Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Estatuto ou contrato social
Procuragdo

JAILSON HONORIO PEREIRA : 020.450.854-14

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagcao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias 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: 20/09/2019 Data do cadastramento: 20/09/2019
Nome: BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME Nome: CLAUDIO MAURICIO DE SA JUNIOR
CNPJ: 15.433.925/0001-01 CPF: 110.116.364-09

BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME CLAUDIO MAURICIO DE SA JUNIOR



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C‘ Seguradora Lider dos
Conséreios do Sequro DPVAT

vk EERCIE ") A S e e sy L
AF Ei'fJf:}!_*l..r.ﬂ:i;_.E..uE?-.‘.?...! RO

ASL-0321741/19
Vitima: JAILSON HONORIO PEREIRA Data do acidente: 11/09/2019
CPF:020,450.854-14 CPF de: Proprio Titular do CPF: Jroon 0 00

Seguradora: UNIAD SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

ToS ENTREGUES

s Lo s b P

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declarac3o de Inexisténcia de TML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacio

DuT

Outros

BRENNA BEATRIZ SOUZA ME : 15.433.925/0001-01

Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Estatuto ou contrato social
Procuracio

JAILSON HONORIO PEREIRA : 020.450.854-14

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da entrega: 17/09/2019 Data do cadastramento: 17/09/2019
Nome: BRENNA BEATRIZ SOUZA ME MNome; CLAUDIO MAURICIC DE SA JUNIOR
CNPJ: 15.433.925/0001-01 CPF: 110.116.364-09

BREMNA BEATRIZ SOUZA ME CLAUDIO MAURICIO DE SA JUNIOR



