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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: 18/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO LUIZ DA SILVA OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04727
CONTA: 000000021357-3

Nr. da Autenticacdo 03EB2F2C56D4C338
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Seguradora Lider dos

Consérelas do Sequre TIPVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO _
ASL-0072860/10
Vitima: ANTONIO LULZ DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 147112018
CPF: 034.317.303-45 CPF des Préprio Titular do cpp; ANTONIO LUIZ DA SILVA

CLIVEIRA
Seguradara: MBM SEGURADORA 574

| DOCUMENTOS ENTREGUES -
Sinistro
Boletim de ocorréngia
ComprovacBo de ato declaratério
Declaracio de inexisténcla de IML
Cocurmentacdo médico-hospitelar
Bacurrentos de ldentiflcacio

R i

Autorizagio de pagamento
Comprovante de restdéncia

| ATENCAQ

- 0 prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacia completa, Para
acampanhar o processo de analise do pedida de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A Inde'nizagin por invalidez parmanents & de até R$ 13,500,040, Fsse valor varia conforme a gravidade das sequelas
de acorde com a tabela de seguro prevista na el 5194 / 74,

Rocumentacin recebida sem conferéncia.

& documentacio solicitada dns documentos indicados em eriginais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protecolados como comprovante de entrega por meio de chancela qu carimbo, & 05 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos crigingis € do interessada/vitima.

Portador da documentacao entregue ' { Respansavel pelo cadastramento na seguradera
Data da entrega: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019
Nome: ANTONIO LUTZ DA SILVA OLIVEIRA Merme: JLLTANA MARDUES RODRIGUES

PR 034.317.303-45 CPF: 149.018.967-0%

ANTOMNIO LUEZ DA SILVA OLIVEIRA JULTANAS MARCGUES RODRIGUES



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190176494

Vitima: ANTONIO LUIZ DA SILVA OLIVEIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Altos
14/11/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

08/03/2019
0

Nao

FRATURA DO 2° METATARSO DO PE DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE 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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190176494
Vitima: ANTONIO LUIZ DA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

SILVA OLIVEIRA

13/03/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Altos

FRATURA DO 2° METATARSO DO PE DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Com sequela

14/11/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE 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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00
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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, 08 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190176494 Vitima: ANTONIO LUIZ DA SILVA OLIVEIRA
Data do Acidente: 14/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO LUIZ DA SILVA OLIVEIRA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14033121
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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190176494 Vitima: ANTONIO LUIZ DA SILVA OLIVEIRA

Data do Acidente: 14/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO LUIZ DA SILVA OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ANTONIO LUIZ DA SILVA OLIVEIRA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000004727

Conta: 0000021357-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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Governo do Estado do Piauf _ TRAw 1h
Secretaria de Seguranga Publics . - / Belelim de ocorrencia

Delegacia Geral de Policia Civil ”"l"“ " "I" I I " |“I
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S5isBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
: R A E:

o 0 g
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Unidade Paligial Responsivel Data/Hara

14° DP - ALTOS 14111/20184 0530

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municlpia Bairro

ALTDS OQUTROS - ZONA URBANA

Enderego

CONJUNTO MUTIRAD, e

Complementa Ponto de Referéncia

SAIDA QUE va By LOCALIDADE BREJD
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Nome: ANTONIO LUIZ DA SILVA OLIVEIRA Tipa Envolv.: VITIMANGHC ante

RG: 2 827,827 S5PB B

IMae: DALVA MARIA LEITE DA SILVA OLIVEIRA

Pai: JOSE MESSIAS DE OLIVEIRA RECEBIDO
Endereco; LOCALIDADE MONTANHAS, No -

Balmo: QUTROS - ZOMA RUIRAL kY 2 u FE"-" zmg

Cidatfe; ALTOS

Telefonefs): 86-8552-3715 Seguradora Lider DPVAT:
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Maturezafs) de Ocorréncia
1 - Les&o comporal acidental no trAnxsito,

I L T w__*':;*;-::;&_UEI!m_J'En(s} ENVOLVIDO(S) <3+ 1 22, tat L%, L, . - j
Marca: Madela: Ano: Placa: Chassl: Renavam: Cor:
1-HONDA. POP{10] 2018 OEGEE41 9C2JBOI0MIR 106444 01149885065 Branca

Candutor: ANTONIC LUIZ DA SILvA OLIVEIRA,

RG: 2.827.827 Orgao: S5PPI UF RG: P)

End: LOCALIDADE MONTANHAS Nimaro: Complemanto:
Cldzde: ALTOS UF; Pl Balrro: OUTROS - ZONA RURAL
Praprietério: ANTONIC LUIS DA SILva OLIVEIRA
Cldade: ALTOS UF: Bairro:

L GaTanme, SR RS R RELATO DA OCORRENGIA N R A i R N
RELATA QIUE PILOTAVA A MOTO HONDA POP 115 PLACA OEG 8641, INDO FARA SEIA RESIDENCIA QUANDD COLIDHY

CONTRA UMA vACA QUE SAIU CORRENDO DE DENTRO DO MATO. COM A COLISAQ TEVE FRATURA NO PE CIREITO.
MINUTOS DEPOIS, POR fONT’A PROPRIA, FOI AQ HUT, EM TERESINA/PL, ONDE FOI SUBMETIDG A FROCEDIMENTG
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Alron Lira Qo4dGsginenta - Mat, 008487 ANTONIO LUIZ DA SILVA OLIVEIRA - Noticiante
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