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Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIA FERREIRA

Ne Sinistro: 3180536834

Vitima: CAIO MANOEL FERREIRA DE MOURA
Data do Acidente: 14/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180536834.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13612052
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180536834

Vitima: CAIO MANOEL FERREIRA DE MOURA
Data do Acidente: 14/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FLAVIA FERREIRA

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

Comprovacéo de ato declaratério
Documentag&o médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacgdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13613676
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Fara mals estlarecimentos, acesse o site httpu'wwwseguraderalider.com.br ou ligue parz o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 221206
cetlustve guirg pessods com deficiéncia auditival

PR s P ETLE,

IHFﬂHMCﬂES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessaric o preenchimento completo de todos 05 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SeMM Fasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
i pagamento.

A conta infermada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbiogueada e sem impedimento para o credito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor; ou o Incapez com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados |
oo Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisara assinar ¢ formulario (no campo 2-
Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 & 17 anps - Necessdrio que o Beneficiario seje assistido por seu “Representante Legal® (Pal, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

Fditrni 3G Sinlstia ou ASL CPF da Vitima Moma completo da vitima
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Seguradora Lider a efetuar o pagamento di indenizagio de Seguro DPVAT, mediante o créditc na referida agemaeﬂz conta.
Ao efelivado o credite, reconhego e dow pléna guitacdo do valor indenizado.
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Fara mals estlarecimentos, acesse o site httpu'wwwseguraderalider.com.br ou ligue parz o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 221206
cetlustve guirg pessods com deficiéncia auditival

PR s P ETLE,

IHFﬂHMCﬂES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessaric o preenchimento completo de todos 05 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SeMM Fasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
i pagamento.

A conta infermada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbiogueada e sem impedimento para o credito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor; ou o Incapez com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados |
oo Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisara assinar ¢ formulario (no campo 2-
Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 & 17 anps - Necessdrio que o Beneficiario seje assistido por seu “Representante Legal® (Pal, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veleulos da Capital

POLICIA gﬁ GOVERNO
c IV I L EprmEaAﬁpPhram A

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICQO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 02123.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:25 horas
do dia 06 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Flavia Ferreira, CPF n® 035.323.884-80,
nacionalidade brasileira, estado civil unifio estdvel, identidade de género feminino, profissdo Do Lar, filho(a) de
Maria de Fatima Martiniano da Silva ¢ Raimundo Gaspar Ferreira, natural de Joiio Pessoa/PB, nascido(a) em
L0/05/1976 (42 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Emandes Marinho Filho, N® 063, bairro Alto
do Mateus, tendo como ponto de referéncia Ponto Final dos Onibus, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s)
para contato (83) 9BR95-0490,

Dados do{s) Fatos:

Local: Rua Principal -proximo Ao Campo de Futebol, Campo de Futebol, Joio Pessoa/PB, bairro Alto do
Mateus; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praca, ete); Data/Hora: 14/09/18 20:30h. Tipificagio:
em lese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo a declarante j& qualificada acima, relata que o seu filho menor de 16 anos de idade de
nome:CAIO MANOEL FERREIRA DE MOURA, CPF n° 700.208.124-18 Rg n® 4.717.605 SSP/PB, filho da
declarante e de Manoel Gomes de moura;QUE segundo a declarante o seu filho vinha de carona no veiculo tipo
motocicleta, marca ¢ modelo:HONDA/POP 110 | .ano e modelo:2018 de cor Branca, placa:QSC
3568/PB,Chassi n® 9C2JB0O100JR 114194 registrado em nome de Paulo Pereira de Moura-CPF n® 061,713,344
13,CNH registro: (044597122273 categoria "AB" ,QUE segundo a declarante o piloto vinha com destino 2 uma
farmicia, quando o piloto caiu em um buraco vindo o mesmo a perder o controle e caido ao chio, vindo a se
machucar o carona;QUE o seu filho (carona) foi socorrido por terceiro para o ortotrauma conforme laudo
médico CID 10 SE2,1 datado de 28/09/2018, ASSINADO PELO MEDICO:Ario S.de Alencar CRM
7967/PB;QUE nio quer representar criminalmente, OBS SEGUE DECLARACAO DO HOSPITAL
SAMARITANO COM COPIAS DO PRONTUARIOD,

ADENDO(S):

Que na data 06/11/2018, d(s) 09:47 horas, na Delegacia Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob
a responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957,
compareceu o(a) noticiante para realizar o seguinte adendo: CWH REGISTRO N° 04459712273, Adendo
registrado por: José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula: 1372611,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) of(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada ﬁ?ui-i‘n?:‘-:xpaqf a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé. ' Conprnl
. ‘:'MQ-L-'EL" SEGURNS E S "
=SUNLUS E FpF'"._'r:.‘--"'l & |[
» EICIA 574
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Procedimento Policlal: 02123.01.2018.1.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Delegacia Especializada de Acidentes de

Yelculos da Capital

LA

JOSEEAULO ARAUJO NEGREIROS

Agente de Investigacao

POLICIA & GOVERN
c I V I L Se{rc—Eﬁe‘:m BA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

Jodio Pessoa/PB, 06 de novembro de 2018,

= "

FLAVIA FERREIRA
Noticiante

£

Procedimento Polictal: 02123.01.2018.1.00.420
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitp:j/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
iexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

=

' INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

' E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Repracentants Legal* & obrigatdrio para os sequintes casos:

| Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
| deverd assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste €850, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tuter). O formuldrio deverd ser assinada pela vitima menaor de idade no campa 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

- Casos com vitima interditada com curador - Neste casa em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). J
Ngrie Completa da Vitima ) | TPF daVima | [Detado Acidente
BN MANOBR De uooRF 300k 12418 (35700 Loss "
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA %
Nome compieto da Representante Legal | CPF do H-Epl'uzrbum‘t legal
flovia Cedlewy 085 323, 984915

| Emai |Tl1thu (DDD)

| Declarg, sob as penas dalei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
| iIndenizagdo do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que;

| Assinalar uma das opcbes abaixo:

Nao ha estabelegmento do IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou

- O estabetecimanto do IML que atende & regido do acidente ou ga minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
| DPVAT:ou
|

i

| Com o abjetiva de permitir o exame do meu pedida de indenizacéo do Seguro DPVAT, Para a cobertura de invalidez permanente causada

| diretamente por velculo automotor de via ierrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
12540 sem a apresentacho do laudo do Inctitute Médico Legal-IML, concardande, desde &, em me submeter 3 pericia médica a5 custas da

Seguradosa Lider DPVAT para a correta avaliecio da existéncia # afericia do grau da lesde, ou lesdes, para os fins do §1° da art, 39 da Lei no
6.194/74,
|

f Declaro ainda estar ciante de que a autarizagao para a realizacio dessa pericia nie si
médica ou renuncia ao direlio de contesta-la, caso discorde do sau contedda,

- AR J549¢co |
10A0VETDh 0 o 1 bUB RS 46201 e 8880, /

Local = Diars
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidria Campao 2 - Assinatura do Representants Legal
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LI won Andre Luis L. G. de Siqueira
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L1 Pr. Ardo Santos de Alencar

e el analenis
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L
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Ll Dr. Remo Soares de Castro
LI Dr Rodrigo Castro do Amaral
LI Dy, Rémulo Soares de Castre

LI Dr* Rossana Cavaleante Almeida —
L1 De. Tiilio Augusto de M, Tormes
C1 Dr. Viademir Anténio Coussean
FILa e
LAUDO MEDICO
CAIO MANOQEL FERREIRA DE MORUA
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO N 1A 14/09/2018, COM

FRATURA DE PLATO TIBIAL LATERAL E MEDIAL, ASSOCIADO A AVULSAO DE
ESPINHA TIBIAL E FRATURA -AVULSAO DO LG CRUZADO POSTERIOR,
REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO cOM OSTEOSSINTESE COM PLACA E
PARAFUSO E HOJE APRESENTA-SE EM TRATAMENTO AMBULATORIAL

CID: 582.1

JOAO PESSOA - 28/ 09/2018

ARAO S. DE ALENCAR

CRM-PB 7967 TEOT 14049
CIR. DO JOELHO
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s :t:'irurf;ja do Joelho Pedro Gondim - Jozo Pessoa / PB Artroscospia e
= Cirurgia do Quadril Fones: (83) 3508.5001 / 3508.5002 Clinica de Fraturas e
' Umeologia Musculﬂea;quelética 3244.1452 Mirtanodio Dadzia s .

# Uirurgia do Ombro




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: 18/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FLAVIA FERREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000006119-9

Nr. da Autenticacdo 431533A428CB9D73
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

EU.DM}MJ Delei s D& Moo N
= £
RG L ABE 30k | data de expedi;ﬁoﬂ!ﬂ_%fﬂ_mbrgﬁu 135??' ra

portador do CPF n® () 13 344-13 . com Domicilio na
cidade de S Pecsnd noEstadode VAQ A AA , onde
residlo na (Rual/Avenida/Estrada)lud 0L o YoRERiu De Gue oz, AN DO MATES
n°{4& , complemento, BY 2o , declaro, sob as penas da Lei, que
o veiculo ahalm mencionado é(era) de mlnha prn riedade na data do acidente
ocorrido com a vitma (pro ManwOel kel leima DE ML *H'Qf"r,

, 5 5= :
cujo o condutorera Y FV Ay YE Zella De mpo A

Veicule: M 0TOC cleTa
Ano;. ol R

Modelo: £ 03§ |

Placa: O.5C S56§-V 3
Chassi: 9C 23 B0 op 3R 144Jd 96
Data do acidente: 24109/ 20§

MONTEIRO DA FRAMNC &
oAl Ca8, verdadeira,
Local e data: Sods Pessot 49/ 40/908

X _A éf;) AL et LA

Assinatura dr.: Declarante Proprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

AT

xﬁﬁ% Qi‘g@ db  AAguspion.

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do
sinistro) (Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) Descrigio do Status

| t 4 NOV. 2018

Pr{k:}llf]{ "!! O ‘
|AG. JOAO PESSOA



O Dr. Antdnio Almeida de Lacerdi

O} pr Arie Suntos de Alencar "
5t m o™ ORTOTRAUMA
[l D Francisce Kurtne o 8. Pedrosa

O Dr. Milten da Sifva I.':u.l'mrrs - = ORTOPEDIA ESPECIALIZADA w

C1 pr Reme Saares de Cuxiro [
O Dr Redrige Castre do Amaral

1 e Rémulae Soares de Cazira

C1 0" Rossana Cavalcante Almeida
Ol Br Tilio Augesto de M. Toraes
Cl Pr Tibirigd de Medeiros Barbasa
Cl pr Viedenrir Antinia Crgsse

Para: CAIO MANOEL FERREIRA DE MOURA
LAUDO MEDICO

———————

——

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO HA 2,5
MESES , COM FRATURA DE TIBIA PROXIMAL ( PLATO TIBIAL
MEDIAL COM CISALHAMENTO E DEPRESSAO ARTICULAR ,
AVULSAO ESPINHA TIBIAL E AVU LSAO DO LCP SEM DESVIO). FOI
SUBMETIDO AO TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE
DE ESPINHA COM PARAFUSO CANULADO , LEVANTAMENTO DE
SUPERFICIE ARTICULAR E OSTEOSSINTESE MEDIAL COM PLACA
E PARAFUSO, COM INDICAGAO DE RETIRADA DE PARAFUSO DE
ESPINHA TIBIAL APOS CONSOLIDAGAQ OSSEA. HOJE
APRESENTA-SE COM FRATURA CONSOLIDADA. APRESENTANDO
LIMITAGAO DO JOELHO, COM DEFICIT DE FLEXAO E DE
EXTENSAO.,

CiD: 5821

,];ién PESSOA_26/1 12018

» Ortopedia '\; J
= Cirurgia da Mio Av. Epitéicio Pessoa, 2491 : Raio X &
« Cirurgia do Joelho >
Pedro Gondim - Jollo Pessoa I rFB
« Cirargia do Quadril Fones: (83) 3508.5001 / 1508.5002 Artroscospiae
- " ones: : ot -~
« Clrurgia do Cotovelo n Clinica de Fraturnse

s Cirurgia do Ombro 32441452
& Cirurgia do Pé e Tornozelo
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REPUBLICA FEDERATIVA D0 BRASIL
ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURAHGA E DA DEFESA SOCIAL P=817

WNSTITUTE DE POLICH CIENTIFICA
DEFRRTAMENTD DE IDERTIFICATAD

VALIDA EM TODO O TERRITORID NAGIONAL
] aﬂ'ﬂ 4.717.605 % 17/07 /2018

woul  CAIO MANORY, FEREEIFA DE MOURA

musgio MANOEL GOMES DE MOURA
FLAVIA FERREIRA

: A, DWTA DE NASCIMENTE

m‘l w Tlﬂn
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180536834 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CAIO MANOEL FERREIRA DE MOURA Data do acidente: 14/09/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414026/18
Vitima: CAIO MANOEL FERREIRA DE MOURA Data do acidente: 14/09/2018
. ) P . . CAIO MANOEL FERREIRA
CPF: 700.208.124-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE MOURA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

FLAVIA FERREIRA : 035.323.884-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

CAIO MANOEL FERREIRA DE MOURA : 700.208.124-18

Autorizagdo 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 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: FLAVIA FERREIRA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 035.323.884-80 CPF: 105.999.304-03

FLAVIA FERREIRA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414026/18
Niumero do Sinistro: 3180536834
Vitima: CAIO MANOEL FERREIRA DE MOURA Data do acidente: 14/09/2018
. ) P . . CAIO MANOEL FERREIRA
CPF: 700.208.124-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE MOURA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de ato declaratoério
Documentacdo médico-hospitalar

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 indenizagao, 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/12/2018 Data do cadastramento: 10/12/2018
Nome: FLAVIA FERREIRA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 035.323.884-80 CPF: 105.999.304-03

FLAVIA FERREIRA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414026/18
Vitima: CAIO MANOEL FERREIRA DE MOURA Data do acidente: 14/09/2018
. ) P . . CAIO MANOEL FERREIRA
CPF: 700.208.124-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE MOURA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

FLAVIA FERREIRA : 035.323.884-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

CAIO MANOEL FERREIRA DE MOURA : 700.208.124-18

Autorizagdo 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 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: FLAVIA FERREIRA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 035.323.884-80 CPF: 105.999.304-03

FLAVIA FERREIRA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



	00000001
	00000001
	00000002
	00000003
	00000004
	00000005
	00000006
	00000007
	00000008
	00000009
	00000010
	00000011
	00000012
	00000013

