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MVPEP - Sistermna de Prontuario Eletrénico .o « ¢ Emiide gon SESASTIAC DOS SARTOS
Relatdrio de Anotagao de Enfermagem Craia ¢a Emissdo: 3TM22015 556

Atendimento: 181377

Paciente: JOAD RAMOS JUNIDR Idade: 4% Ancs » afss
Setor: INTERMAMENTD 3 Leito: AP37-LA

Médico Assistente: GUSTAVD LIBORIC SANTOS DE _,_E'LLMELDA

' _ ANDTACﬁD DE ENFERMAGEM

Data de Referéncia; 2111212075
Data anofacdo: 21722015 Hora anctacao: 02:23
Responsavel: WHTON PORTELA GOMES
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funcicnante em ME0, curatwn em MID com dreno hemovan drengnde secsecan sanguinolente. Jivmess-
alergia megieariantcsa, diabetes mellrus e niperensdo anenal. Beals: de ra .« o8 CONTE 5203 570052015 L0 SEpLw Aoy colrncgn
enfemagem.

GUSTAVD LIBORIO SAKTOS JE ALMEIDA
COREM 5143233

!EENTAUF:' VIS
PREVIDENCS v |
!

27 W g

DPVAT . o1g £

T bl - .

MYPEP - Sisterna de Frontugno Eletrénizo



UNIMED CARLARL COOP. TRAB MEDICD Faginz : ds 1
MYFPEP - Sistemna de Prontuario Eletrénlco . . o- Em:fite oo BEBAZTIAD DOS SANTOS
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Atendimento: 131377
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Sefor: INTERMAMENTO 3 Lalto: AP3Y-LA

Medico Assnstente GUST mvc} LIBORIO SANTDS BE ALME: DA

— —_— . ——

| _ ANOTACAD DE ENFERMAGEM

Data de Referéncia: 211512015

Data anotagdo: 21/12/2018 Hora anctagda: 01:17
Respansével' QUETULA LLIAS DE FFMNCP. SIL\M
[anctagaa ’
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Atendimento; 121377
FPaciente: JOAD RAMOS IUNIOR Idade: 4% Aras - hEs
Setor; INTERKAMENTO 3 Lelta: APIF-LA

Med:co Asslstent_? _@iS_TAVG LIBORIC SANTOS DE ALMEIDA
ANOTAGAO DE ENFERMAGEM

Data de Referéncia:  21/12/2015

Data anctagao: 21122073 Hora anctagao: 02:24
Respcnsauel WILTON FORTELAS GOMES
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Atendimento: 181377
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

e TRRTEE L
IDENTIFICAGCAD DO SINISTRO
ASL-0516105/10
Vibima: oAl RAMOS JUNICR Data do Acldante: 05/12/2015
CPF: 599.493.414-34 CPF de: Pripric Ttular do CPF: 1040 RAMOS JUNIGR

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de euarrdhdia

Ceclaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragda do Proprletario do Yeicula
Dogurnentagsn medioo-hospitalar
Documentos de identificagdn

ouT

Cutros

1A RAMOS JUNIOR : 599.493 414-39
AUtorizacan de pagamenko
Comprevante de residéncia

ATENCAD:

- O prazs para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa, Para acompanhar o processo de andlise do padido da Indanlzacio, acesse www.dpvatsegurc.com,br ou
ligue 0BGQ-0221204,

- A indenizagdie por Ihvallder permanaente & de até R$ 13.500,00, Esse valor varla conforme a gravidade das
sequelas 2 de acprdo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacdo recebida sem canferdncla.

Portador da documentagac antragus Rf:spunsa\rel pelo receblmanm na seguradore

Data: 09/06,2016 ata: - I
Mome; 10AC RAMDS IUNIOR

rp ?:FF,-"ENFJ sofM4a3.414-34
() p) \ PR )
I0AD RAM’.'TS JUNIOGR, EQILS0MN SIL‘I.I'EIEA DB ;

LA e —
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Ag Sr. Analista * L AR
L g3 ARD, e
Sinistro3160/420783 5 _
o a
.PEDIDO DE REANALISE L ppetioT
| BRI

Inconfermado {a) com a andlise gue fizeram do processo meu
processo venho REQUERER reanilise referente indenizagio do seguro
obrigatério — DPVAT — n2 do sinistro:3160420788. tendo em vista estd
apresentando laudo médico onde fica comprovado que me  encontro
com sequelas permanentes em decorréncia do acidente, expresso desta
forma por laudo. Logo aguardo uma solucdo ao pedido acima transcrito e
ele estard disponivel para pericia agendada pela Seguradora.

Atenciosamente,

VITIMA: JOAD RAMOS JUNIOR
CPF:599.493.414-34

EZUEDD0OM00 - TH:3 BIGL/0/4T 81 [M0d6 $3007T Wo0ddnss



PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160420788 Cidade: Cachoeirinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO RAMOS JUNIOR Data do acidente: 05/12/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/02/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: FRATURA DO MALEOLO LATERAL
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO MOTOR
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das TORNOZELO 75%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
torrozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
-

F -
| S 3 -t -
o Py e BT = T




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160420788 Cidade: Cachoeirinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO RAMOS JUNIOR Data do acidente: 05/12/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura-luxacdo do maléolo lateral direito.

Descrigdo do exame Vitima queixa-se de dor no tornozelo direito. Ao exame fisico vitima apresenta marcha claudicante, edema (++/+4) e
médico pericial: cicatriz no tornozelo. Apresenta reducdo da flexdo dorsal a 10°, flexao plantar a 35°, abdugdo a 15° e adugdo a 30°
do tornozelo direito.

Resultados terapéuticos: O quadro foi submetido a osteossintese com placa e parafusos. Realizou fisioterapia, da qual teve alta ha 8 dias.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/02/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira Campos
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOAO RAMOS JUNIOR Sinistro: 3160420788 Data: 05/12/2015
Endereco do(a) Examinado(a): TRAVESSA MANOEL BRAGA, 13, CASA - CENTRO - Cachoeirinha - PE - CEP 55380-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /PE| 3773223
Data local do exame: [ 10/02/2017 ] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura-luxacdo do maléolo lateral direito. . Vitima queixa-se de dor no tornozelo direito. Ao exame fisico vitima apresenta marcha
claudicante, edema (++/+4) e cicatriz no tornozelo. Apresenta reducao da flexao dorsal a 10°, flexdao plantar a 35°, abducao a 15° e
aducdo a 30° do tornozelo direito.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os di i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
O quadro foi submetido a osteossintese com placa e parafusos. Realizou fisioterapia, da qual teve alta ha 8 dias.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacado funcional do tornozelo direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo 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 observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

Tornozelo direito

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

() 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Andrea Rodrigues Madeira Campos - CRM: 19953 - PE
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Julho de 2016
Carta n®: 9367015

A/C: JOAO RAMOS JUNIOR

Sinistro: 3160420788 ASL-0916102/16
Vitima: JOAO RAMOS JUNIOR

Data Acidente: 05/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Julho de 2016
Carta n®: 9367016

A/C: JOAO RAMOS JUNIOR

Sinistro: 3160420788 ASL-0916102/16
Vitima: JOAO RAMOS JUNIOR

Data Acidente: 05/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 08/06/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 05/12/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacéao de ato declaratorio

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de origem onde foi realizada
sua reclamacgao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Outubro de 2016
Carta n°: 9907055

A/C: JOAO RAMOS JUNIOR

Sinistro: 3160420788 ASL-0916102/16
Vitima: JOAO RAMOS JUNIOR

Data Acidente: 05/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2016
Carta n°: 10076806

A/C: JOAO RAMOS JUNIOR

Sinistro: 3160420788 ASL-0916102/16
Vitima: JOAO RAMOS JUNIOR

Data Acidente: 05/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 09/11/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 05/12/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de origem onde foi realizada
sua reclamacgao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00050986

- carta_03

Pag. 01971/01972

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2017
Carta n°: 10285523

A/C: JOAO RAMOS JUNIOR

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160420788 ASL-0916102/16

Vitima: JOAO RAMOS JUNIOR
Data Acidente: 05/12/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 29/11/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 05/12/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2017
Carta n°: 10455900

A/C: JOAO RAMOS JUNIOR

Sinistro: 3160420788 ASL-0916102/16
Vitima: JOAO RAMOS JUNIOR

Data Acidente: 05/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10560982
A/C: JOAO RAMOS JUNIOR

Sinistro: 3160420788 ASL-0916102/16
Vitima: JOAO RAMOS JUNIOR

Data Acidente: 05/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAO RAMOS JUNIOR
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000001689-6

Conta: 0000020274-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
843,75

843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOAO RAMOS JUNIOR
Sinistro: 3160420788

Vitima: JOAO RAMOS JUNIOR
Data do Acidente: 05/12/2015
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3160420788 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13281284
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Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOAO RAMOS JUNIOR
N2 Sinistro: 3160420788

Vitima: JOAO RAMOS JUNIOR
Data do Acidente: 05/12/2015
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3160420788, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A, onde o aviso de
sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13310708
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DECLARACAD DE AUSENCHRA DE LAUDO DO " -

Smju_;uw e, partador da cartewa oe

mentidade n?  AFEAR GO & inscrity no CF‘F,.“I‘-;I[— sob oond REA YT Mo By
residenie e d:;rrnu.llla[-o na ] Y ¢ I 1.5 i uﬂ“jﬁn
Cidade 3g b, P, . Estadio ’:&e’mrﬂmj@,gg . declnre, sob oas peras da ler, gus

estau wmprssibilitado de apresentar o laudo do tnstiteto Mégicn Legal ML para o 1ing de reguenmento de

indomizag 2o do Seguara ORVAT [Led n® 839474 uma ves que:
:*)f-} Mag i artahelenmenta dnihiL no memope da ranhd resdésnca; oy

©t G estabelecimenta do ML localizado no Municipio emogue resids a2 realiza periciEs para firs de

prova do Sepurc DPVAT: ou

[ 1 O estabcleowmnents do INML localizada no Murkfipis em gque resido realira pesechis COIm IFdald

supeninT 3 90 [rovental dias do respeclive pedioo;

Com oo abjotive do pereitic o exame do meu peduds de mdenizacdo do Sogure DPYAT, para o cobertura ce
invahde; pormansnte caussdd doelamenle por veiculo auiomotor de via torrestre, salcilo que esta deslaragan
pormite ¢ prosteguiments a ardtise da micha documentacio sem a aprasentacao do jaudo do Instituto Méaics
Legal 6L, concardande. desde ja, em me submeter a perica médics as custas da Seguradora Lider UPWAT pard 4
correta avaliacdo da owisténcia o afericde do grau da lesio, cudesdes, para s fins do §12 da srt. 32 da Lei n?
£.154/74.

Doclaro anca estar ciente de gque s sularizagka para a reslizacdo dessa pericia ndo significa previa
cancordancia com a felura avaliacas medica oo reningia ag dircito de osmpoonala, cass discords o to

contewdo.

Asmngturs do deciarante

conforese dosumento i identifeicd:s
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