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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717356 Vitima: MARCOS GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCOS GOMES DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15465979
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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717356 Vitima: MARCOS GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCOS GOMES DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARCOS GOMES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000008526

Conta: 0000028836-3

Tipo: CONTA POUPANGA

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



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERNMANENTE

NAO ALFABETIZADO

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [R] INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MiaRTE l

(_) 5 - Nome completo: [ - S :, ] B a z%gc:: a0y, DU?- 'Q.l

L) LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

depemmarng 1370 10 g DFSAT

—
2 = N2 do sinistro ow ASL: 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA Pﬁ@dsm [wiTIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 24542012 '

7 - Profissdo:;

: :n) e - 9 - Nimero: - Compl :
ol Yo Mo Yocamlun 205 | TR

11 Bairro: . 12-Cidade: . 13 - Egtado: CEP: &
Yela Uisdia gm; Con'tny EBQ.._ a2 . 300000
15 - E=mail: 16 - Tel.(DDD):
WL RRR@HoEmALL. Qo (258Ruc3“0ce |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal: -

15 - CPF do Representante Legal: 18 - Profiss3o0 do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexa (ANEXAR c-jpm],

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m RECUSO INFORMAR [0 rsio0A RS1.000,00 [] r$2.501,00 4TE RS5.000,00
[ sem renpa [] m$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acima DE #$5.000,00

21- DADOS BANCARIDS: B senerciARio DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] cONTA POUPANCA {Samente pars os bancos ababio, Assinale urma apglio] [] cONTA CORRENTE (ioios os barcos) =
[ eradesco (237) [ tai (342) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasit(001)  [[] Cabe Econdmica Federal (104)

AGENCIA: E D cona: [ . )D ‘“‘GE"’:WD D cona: ) D

{Infarmar o digito s exdstic) [informar o digito se exiti] {Informar o digho se existr) (imformar o digito se existir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segura DEVAT
3 que ed tiver direito, reconhecendo e dande, desde [4 e somente apds a efetivacio do crédite, quitacio total do valer recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossiziliedo de apresentar o laude do Instituta Médico Legal (IML) parz & fins de reguerimenta.de indenizagio
da Seguro DFVAT por invalldez permanente, uma vez gue (assinaler uma daz opgbes):

[ neaio ha inaL que atends a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
m 0L que aténde 3 regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (roventa) diss do pedido.

Pelo motivo assinaladg, solicito o prossaguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na decumentagio
apresentada, concordanda, desde j4, em me submeter & avaliaglo médica 85 custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194/74,art. 32, §1%, declarando que esta autorizag3o nfo significa prévia concordancia com a futura
avillagio medita au rendngia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddao,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Z3 - Estado ] g ; 24 -Datado
chvil da witima: L] Soltei [ Casado(nouil) [ Divorciado [7] Separado judiciaimente. [ vidvo o - P

25 - Geay de Parertesco comavitima: | 26 - Vitima deiou companheiro(a): [Jsim [JN&o | 27-Seavitima deisou companheirofa), informar o nome completo:

- 1 T —| -
78 - Vitima D Sim | 29-5e tinha filkos, informar | 30-Vtima debeoy |:| Shm | 31-Vitima DSim 32- Se-tln!-ua irmdos, informar | 33_Vikma deisou E] Sim
Mﬁlhﬂ?u MEo | Whos: Falecidos: rasgituro el nascesj? |:| NBo | teveirmdos? [Jnao Vives: Falecidos: pals/avs vives? [nse
Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, casd devida, 2 indenizacSo do Seguro DPVAT p-mr morte dgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estanda cients, ainda, de gue qualquer omissio ou declaraco nio verdadeira poders gerar a ohrigagio de ressarcic o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artipe 299 do Codigo Penal.

38-1" | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da festemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:
’ CPF:

37 - |2} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

40 - Local & Data, "uﬂi{‘i i ATy - ﬂ'R_
M

A1- Assinatura da vitima/beneficidrio (declaranta)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

cne e e 927 NE7 2614

Assinatura da testernunha




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escofha ols) tipals) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE

O MURTE

—

2 - N go sinigtro ou ASL: 3 - CPF da witima: 4 - Nome completo da vitima:
Y
2i0%0-31%356 |59a 9pv.coa -3y | Maness Co o Dilen

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOY {s1cA (ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012

5 - Nome completo: o = G- CPF:
— Jﬂﬂ.m%v%_&t_@lm}_ 109,

- Profissda: = Englereco: : » 5 - Ndmero:
_ odene o ﬁuo: ]'24.0 B Tﬂmrﬂm

Il.—-‘

; . _ - TR
Reln Wirde ; 13-%&. 14 - CEP: L
: : e (2515403t |

L0291\
J 10 - Complementg:
. U0
11 - Bairro: 12 - Cidade: | =
] oo Chaaty 82 .2300-000
15 - E-miail; 16 - Tel.(DDD):
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA ﬂﬂMMBEN‘EHClﬁHIU MENOR ENTREQ A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

1& - CPF do Representante Legal: 15 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[0 msi.00ass1000,00
[ ms1.001,00 ATE R$2.500,00

ﬂ RECUSD INFORMAR
[J sem REnDA

[] r$2.501,00 ATE RS5.000,00
[0 acivape rSs.000,00

B sENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA {Samente para as bancos abalao. Assinale uma opgliol

21-DADOS BANCARIOS:

] cONTA CORRENTE (Tosios os bancos)

[ Bradesco (237) Itadi (3a1) Nome do BANCO:
[] Bancodo Brasil(001) [ Caia Econdmica Federsl (104)
AGENCIA: D CONTA: f od S‘E 3.6 ] @ mEu:m:(_—_J O l:u:'m.:( } D
{Informar o digite se existir} {Imfarmar o dighto se existr [Infeermar o digite s¢ istir) [informar o digito se wéistin]

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiwiaridade, o valor da IndenizacSo/reembolso do Segura DPVAT
a gue eu tiver direlto, reconhecendo & dando, desde |3 e somente apos a efetivacio do crédito, quiteclo total do valor recebidp

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarp, sob a5 penas da Lei, que estou iImpossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML) pars os fins de requerimenca de
indenizacio do Segure DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma verque:

® NEo hd IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residénclz; ou

® (0 IML que atende:s regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurc DFVAT; ou

& 0 IML que atende 2 regldo do acldente ou da minha residéncia realiza periclas com praio superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagis do Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacda medica
apresentaca sem 3 apresentacio da laudo do IML, concordande, desde jd, em me submeter &andlise medica presencial casc necessdro, 85 custas

da Seguradore Lider para verificaglo da existAnca e quantificaclo das lesBes permanentes decorrentes de aeidente de trinsit causado por veiculs
automoter, conforme o disposto na Lei §,194/74,

Deciaro que ests autorizacdo nio significa préviz concordancia com @ futura avaliaglio médica ou rendneia-ao gireito de contestar 2 aveiachio med ca, caso
discorde do seu Lontedda.

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE MORTE

e it~ [Joero [ Gasado(oo ) [Joworcisdo (] separadossdimars [Jviwo | 25,0582 :
25 - Grauds Parentesoo com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): D Sim [ Maa 27-3e avitima deixou companheirols), informar o nome completo: |
28-Vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 3. vitkna debeu [ sim 31-Vima [Jsim | 32-Setinha irm3os, informar | 33 ~'u'Tlim:a1:Ieimu [ sim
teve fihos?[] ngp | Vivs: Falecidos: rascitum vl nasce? [ g | teve irmies? [nio | Vivos: Falecidos: paisfavds vivos? [Jn&o

Estouw ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizago do Seg
247 condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omisso ou declaraco ndo
responsabilidade criminal por infragio do artigo 295 do Codigo Penal,

ure DPVAT por morte dqueles benefieiirios que se apresentarem e provarem
verdadeira poderd gerar a obrigacho de ressarcir o valor recebido, além da

38-12 | Neme:

(=]
L 35 - Nome legivel de quem assina a rogo//a pedido CPF:
5
% — Assinatura da testemunha
u 36 - CFF legivel de guemn assina a rogo/a pedido 38-28 | Nome:
=L
CPE:
2
=

37 - [% Assinatura de guem assina a rogo/a pedido

L Assinatura da testemunha

40 - Local € Data, M 10404 20000

#

41- Assinatura da vitima/beneficirio [decharante)

41- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatira do Procurader {se hauver)
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o GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA,
M POLICIA CIVIL
‘ I DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITQ =BOA VISTA- RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 044425/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 12/12/2019 11:52 Data/Hora Fim: 12/12/2019 12:05

Origem: Policia Judiciaria Data: 12122019
Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro -

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto; Delegacia de Acidentes de Transito
Data'Hora do Fato: 16/0872018 17:30

Local do Fato
Municipio: Normandia (RR)
Logradoura: RRE-401
Complemento: Estrada gue liga ao Municipio de Normandia
Ponto de Referéncia: Antes do Rio Tacutu
Tipo do Local: Area Rural

Matureza Meio(s) Empregado(s)
1085: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo
- ENVOLVIDO{S)
|Hnme Civil: MARCOS GOMES DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO )
Nacionalidade: Brasileira Maturalidade: PA - Jacunda Sexo: Masculino MNasc: 22/110/1975
Profissio: Auxiliar de Servigos Gerais Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto
Estado Givil: Solteirofa)
Mome da Mie: lracema Gomes da Silva Home do Pai: Edvaldo Luiz da Silva
m

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 595.200.002-91
RG - Careira de |dentidade: 141407
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR:
Logradouro: Rua: Rio Tocantins Mo 541
Complemento: Casa
Bairro: Jardim Bela Vista
Telefone: (85) 99162-8689 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupoe ‘Veiculo Subgrupe Molocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietirio 808.998.572-72 Placa NAZ-3600
Renavam 00987811582 Niimero do Motor JAD4EZB146593
Nimero do Chassi 9C2JAD4208R 146593 Ano/Modelo Fabricagio 2008/2008
Cor AMARELA : " "UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista MarcaModelo HOMDABIZ 125 ES
Modelo HONDA/BIZ 125 ES Veiculo Adulterado? Nio
Quantidade 1 Unidade Situagio Meio Empregado

[Nome Envolvido ' Envaolvimentos

= Delegado de Palicia Civi:Debora Alves Monteiro Pagina 1 de 2

o . : vorsiele: ‘r2.l"|I2f24-1I19 12 -1:5
! E e 3 : . : ko
" -+ m‘;mn'::ﬂmﬁa disponivel PPe - Procedimantos Policiais Eletronicos
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POLICIA CIVIL

+» GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
&y .
h' ; DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

e

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 044425/2019
[Nome Envolvido Envolvimentos T
Marcos Gomes da Silva Possuidor
RELATO/HISTORICO

O comunicante que nao é habilitado compareceu nesta Delegacia para informar que
conforme, hora, data e local descritos acima, quando transitava conduzindo a motocicleta
também devidamente descrita acima e que esta em nome de DIOGENIA SOARES
SANTANA. Que ao desviar de um buraco, perdeu o controle da motocicleta e caiu em uma
vala. Que sofreu lesbes corporais e procurou atendimento medico no HGR, ainda
conduzindo & motocicleta. Que esse registro & para fins de Seguro DPVAT. E o
registro.

%QA‘LC@%_G_@QQ.P/) Jﬂ

Marcos Gomes da Silva
(Comunicante / Envalvido | Witma)

“Dudare pafe ok cevidos ns STl d (eirkedan] sl Pl iorTGhen 00 T L] e podiecni respafeier chvi @ criminaimaie gl i decleacho geb dai
uw.mmnm i -Wfﬂﬁﬁﬂ_ﬁﬂ“ﬁnh%mlm
J
97 DEL. 201
2
Dedegado de Policia Civil: Debora Alves Monieiro P&QHE 2 de ?

Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo :
Data de Impressdo: 121272019 1205 i
{3 Sinesp L h PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS GOMES DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000028836-3

Autenticacao:
96C2A09CEE45F39F8FBCABCS51BOEC4FFAT74088653CA3E2468CC33014E38859CF
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Lg&d&m“‘m CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4230890

FRANCIVALDO GOMES DA SILVA
R. RIO TOCANTINS, 240 ,

JARDIM BELA VISTA 69316116 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO MES’ PERIODO DE CONSUMO
603511 | 1272019 14-NOV-19 a 16-DEC-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
150 21-JAN-20 RS 144,56
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- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120
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T _ . DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Q!.-.!QE...E ) PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 !

~

Paca mais esclarecimentos, Bcesse O Site www.seguradoralider.combr ou entre am contato através de um dogyndmeqos abaixo:

Contral de Atsndimento (pars consuitad cabra indenimodes e prémios, de segunda a sexta-leira, das 8h &s 20h)
*Capitals & regiies metropolitanss: 4020-1896 / Outras regidqs: 0500 022 12 04

SAC para reclamagfes s sugesiBes, 24 horap por dis): C00 022 8180 |  SAC (pare deficlentes sudithoewds fala): 08000223206 | Contrai Ouvidorien 0800 021 9135

INFORMAGOES IMPORTANTES - E

LY

0 preenchimento deste Formulifio ¢ parte Integrante do precesso de liquidacBo de siplstro, conformae estabelece o Clreular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnlco:

mwwzmmhrmummmummmm 18CODIGO=29636
A Circular SUSEP' nt 445/12, qua trata da prevenslo ) lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradaras 3o obrigadas
3 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamanto de indenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificacio
pessoal, Informagdes acarca da profissfo e de falxa de rende mensed, slém da respective documentaglo comprobatdrla,

A recuss am fornecar ss InformagBes de profisslo e renda, nests formulirie, nio Impede o pagamento ¢a indenizagio do Seguro DPVAT, contude, por
daterminacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaclio ao COAF'.

' SUPERINTENDRNCIA DE SEGURODS PRIVADOS ~ SUSEP, SRGAC RESPONSAVEL PELO CONTROLE L FISCAUZAGAD DOS MERCADOS DE STOURG, PAEVIDENCIA PAIVADA.

ADERTA, CAPITALZAGAD € RESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE OE ATIVICADES FINANCEIRAS = COAF, dngRO INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MiMSTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIGADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, LXAMINAR € IDENTIFICAR A3 OCORRENCIAS SUSPETAS DE ATIVIDADES
rfCITAS FREVISTAS Ma Lot M29.613/98.
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do sinistro de DPVAT cobertura __ /-] l u-hj s nvmﬂdﬁmmm
' i

inscrito (a) no CPEsobo N0 SRS, J00.00 ./ 1, conferme determinagBo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: a * __ Renda: . & apresento os documentos comprobatdrios:
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Moo11626%4 16/00/2019 211055 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURMNO 18- 21 |
Pacienta Dala Nascimento  kade GHE cPF’ Prontudric
MARCOS GOMES DA SILVA : 2210975 43A10M25D TO0502173632452 50520000291

Tipa Doz Documenta Grgao EmissorData Emissdo Sexo Esiade Cwdl  RagalCor Maluralidade Kacionalidade
IDENTIDADE 141407 SSPIPA 2000372017 W MAD PARDA & FRoUMDA - PA= ERASILEIRA

haa MFEORMADO Contato

IRACENA GOMES oA SILVA EDVALDO LUZ DA SILVA [25) o9162-8689
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190717356
Nome do(a) Examinado(a): Marcos Gomes da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Rio Tocantins, 240
Bela Vista Boa Vista RR CEP:69316-116
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / RR ] 141407
Data local do acidente: [ 16/09/2019 ]
Data local do exame: [ 06/02/2020 ] BOA VISTA[ RR]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM CONSEQUENTE FRATURA DO TORNOZELO DIREITO (MALEOLOS)

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: VITIMA FEZ IMOBILIZACAO GESSADA POR 30 DIAS, NAO FEZ FISIOTERAPIA DEVIDO FALTA DE VAGA NA
REDE PUBLICA, ALTA EM DEZEMBRO DE 2019 . . ~
Complicacoes: TORNOZELO D: PSEUDOARTROSE COM LIMITACAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO/EXTENSAO
Data da Alta: V2TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

TORNOZELO D: PSEUDOARTROSE COM LIMITAGCAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO/EXTENSAO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
TORNOZELO D: PSEUDOARTROSE COM LIMITACAO DO MOVIMENTO DE FLEXAQO/EXTENSAO

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Direito

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

/Nibou s

éss.ina:ura d(a,zlo Médic((:)é{a'\)/I Examinador(a) - (e .Id F. M. Alha
arimbo com Nome e b %mez
ROE: 177

Dra. Regina Claudia Reboucas Mendes Alho
CPF - 378.315.502-91
CRM/RR - 1032



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190717356

Vitima: MARCOS GOMES DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Normandia
16/09/2019

FRATURA DO TORNOZELO DIREITO (MALEOLOS).
TORNOZELO D: PSEUDOARTROSE COM LIMITAGAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO/EXTENSAO.

VITIMA FEZ IMOBILIZAGAO GESSADA POR 30 DIAS, NAO FEZ FISIOTERAPIA DEVIDO FALTA DE VAGA NA REDE
PUBLICA, ALTA EM DEZEMBRO DE 2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
Com sequela

06/02/2020

Observagées: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO TORNOZELO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190717356

Vitima: MARCOS GOMES DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Normandia
16/09/2019

FRATURA DO TORNOZELO DIREITO (MALEOLOS).
TORNOZELO D: PSEUDOARTROSE COM LIMITAGAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO/EXTENSAO.

VITIMA FEZ IMOBILIZAGAO GESSADA POR 30 DIAS, NAO FEZ FISIOTERAPIA DEVIDO FALTA DE VAGA NA REDE
PUBLICA, ALTA EM DEZEMBRO DE 2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
Com sequela

06/02/2020

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO TORNOZELO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190717356 Cidade: Normandia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS GOMES DA SILVA Data do acidente: 16/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO P.2
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO P.2
ALTA MEDICA.
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Quantificacao das
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INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0466256/19
Nimero do Sinistro: 3190717356
Vitima: MARCOS GOMES DA SILVA Data do acidente: 16/09/2019
CPF: 595.200.002-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: gl?.%ios GOMES DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MARCOS GOMES DA SILVA : 595.200.002-91
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/02/2020 Data do cadastramento: 03/02/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0466256/19
Vitima: MARCOS GOMES DA SILVA Data do acidente: 16/09/2019
CPF: 595.200.002-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: gmios GOMES DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

MARCOS GOMES DA SILVA : 595.200.002-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: MARCOS GOMES DA SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 595.200.002-91 CPF: 413.653.806-53

MARCOS GOMES DA SILVA MANOEL COELHO NETO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0466256/19
Nimero do Sinistro: 3190717356
Vitima: MARCOS GOMES DA SILVA Data do acidente: 16/09/2019
CPF: 595.200.002-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: gl?.%ios GOMES DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MARCOS GOMES DA SILVA : 595.200.002-91
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: MARCOS GOMES DA SILVA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 595.200.002-91 CPF: 432.858.722-68

MARCOS GOMES DA SILVA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717356 Vitima: MARCOS GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCOS GOMES DA SILVA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Caso a documentacdo 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 n? 15288221
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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190717356 Vitima: MARCOS GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS GOMES DA SILVA

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? 15288814
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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717356 Vitima: MARCOS GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCOS GOMES DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15373879
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717356 Vitima: MARCOS GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCOS GOMES DA SILVA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos dltimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

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

Caso a documentacdo 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 n? 15410083



