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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: 19/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01111
CONTA: 000000089880-3

Nr. da Autenticacdo FF65886887AD032E
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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, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190342476

Vitima: FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 23/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

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

Caso a documentagdo 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 n2? 14353587
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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, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190342476 Vitima: FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 23/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA 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 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 n2 14354136
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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, 19 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190342476 Vitima: FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA

Data do Acidente: 23/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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Pag. 00407/00408 - carta_25 -

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

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190342476 Vitima: FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA

Data do Acidente: 23/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 21 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190342476 Vitima: FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA

Data do Acidente: 23/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190342476 Vitima: FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA

Data do Acidente: 23/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001111

Conta: 0000089880-3

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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Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 13/12/2018 08:49:18
Data / Hora da Ocorréncia: 23/07/2018 05:30:00 -
Endereco da Ocorréncia: VILA SA0 FRANCISCO '
Complemento: S
Bairro: VILA SAO FRANCISCO Municipio: cAplsTnAuo;%:BEgO
Ponto de Referéncia: ALTAR DE SAO FRANCISCO

Dados da(s) Vitima(s) Loy R

[Nome:FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA - (3 B ™
Nascimento: 17/03/1975 CPF: 834.202.823-20 'WF'HE‘&|
CNH: 1407037565 Orgao Emissor:DETRAN ua-"'-‘lc_ ,‘aﬁ#ﬁﬂ A
Filiacao: MARIA ELIENE DE OLIVEIRA SILVA wvﬁ‘ﬁ sa1 TR

FRANCISCO LIMA DA SILVA CHpdEY |
Endereco: SITIO PAl JOAO :
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: ARATUBA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (85) 99689-5103

Dados do(s) Veiculo(s) .

1)Placa: PMJ4284 Uf: CE Municipio: GUARAMIRANGA Chassi: |

9C2KC1660FR050073 Renavam: 1051909802 Tipo do Veiculo: i
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN EX Ano

Fabricacao: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel; GASOLINA/ALCOOL |

Cor: VERMELHA Proprietario: LUCAS QUITERIA NUNES Situacao: NAO

INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO |

Histérico on s =l =
A vitima informa que conduzia o veiculo acima discriminado, quando ao |
passar pelo local citado, um cachorro atravessou na frente do veiculo sendo |
que a vitima ao atropelar o animal, perdeu o controle do veiculo e caiu ao |
solo. A vitima informa que ao cair, 0 veiculo caiu por cima de sua perna
direita, causando-lhe fratura no joelho direito. A vitima informa que foi !
socorrida por um popular ate o Hospital de Capistrano, onde foi transferida
para o Hospital de Aracoiaba, onde foi atendida e liberada. A vitima informa |
que comecou a sentir fortes dores e retornou ao Hospital de Aracoiaba na
data de 31/07/2018, onde foi atendido e passou por procedimento cirurgico
ficando internada até a data de 21/08/2018, quando recebeu alta.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190342476 Cidade: Capistrano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA  Data do acidente: 23/07/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO PG. 3,4.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190342476 Cidade: Capistrano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA  Data do acidente: 23/07/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO PG. 3,4.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Procuracao

OUTORGANTE(S):

Nome: FRow 570 Cce e Do Odpeves S,/ ex
Brasileiro(a), Estado Civil: Cas0 20 , Profissdo: gerccsied

Portador (a) do RG:Z 7825 , Orgio Expedidor:_ss2ec.
Inscrito no CPF n“_, 23 . 2o, residente e domiciliado a no (a)
Rua: ;
N , Bairro: VCEP; 2762 ppo :
Cidade: 424724 , Istado:_gesa 2o

OUTORGADO: FRANCISCO JUSCELINO ALVES DE LIMA, Brasileiro(a).
Estado Civil: SOLTEIRO, Pro issdo: GUARDA MUNICIPAL, Portador(a) do RG n:
2001021054419, Orgdo Exp.didor: SSP.CE, Inscrito no CPF n°749309663-53,
residente e domiciliado(a) no (a) na Rua: CONJUNTO PADRE PEDROSA, n": 10,
Bairro: CENTRO, Estado: CE.ARA, 1 EP: 62 764.000, Cidade: MULUNGU.

Por este instrumento particulai de prc curacdo, o(a) outorgante nomeia e constitui of.)
outorgado(a) seu bastante procuradir(a), para o fim especial de requerer junto a
qualquer seguradora integrarte do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do

sinistro, que vitimou em acideiite de Iransito o(a) Sr.(a) . -
FRONVESPo e LERTON DE Olreeirze SHi/a .

ocorrido em _23 / g3 /_(& _, conforme registrado pelo B.O anexo o
processo.

Podendo dito(a), representar >(a) oi torgante como se o(a) propria fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar D claracoes de endereco, assinar a Autorizacao
de Pagamento/Crédito de Iidenii acao de Sinistro DPVAT, enfim requercr e
assinar todos os papeis e doct mento; que forem precisos e praticar todos os denais
atos necessdrios para o mais a1 1plo e ‘iel cumprimento do presente mandato

[P ten 0 /ICE ___ de 2018
OUTORGANTE: s Znenn & o Lhtlow ds O L Ytinn SolVa

RECEBEMOS
7 ¢ HAl 208

tara Gacinede £ ol
Cosisacra 02 Sspros Eved
CHPJ 21 48T TORAO00TA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175259/19
Nuamero do Sinistro: 3190342476
Vitima: FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILV. Data do acidente: 23/07/2018
. ) P . . FRANCISCO CLERTON DE
CPF: 834.202.823-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA SILVA
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

FRANCISCO JUSCELINO ALVES DE LIMA : 749.309.663-53
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 documentacdo 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: 04/07/2019 Data do cadastramento: 04/07/2019
Nome: FRANCISCO JUSCELINO ALVES DE LIMA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 749.309.663-53 CPF: 890.278.843-15

FRANCISCO JUSCELINO ALVES DE LIMA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175259/19
NuUmero do Sinistro: 3190342476

Vitima: FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILV. Data do acidente: 23/07/2018
FRANCISCO CLERTON DE

CPF: 834.202.823-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1\ 00 v oriva

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

FRANCISCO JUSCELINO ALVES DE LIMA : 749.309.663-53

Comprovante de residéncia
Procuracao

FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA : 834.202.823-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 26/06/2019 Data do cadastramento: 26/06/2019
Nome: FRANCISCO JUSCELINO ALVES DE LIMA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 749.309.663-53 CPF: 890.278.843-15

FRANCISCO JUSCELINO ALVES DE LIMA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175259/19
Vitima: FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILV. Data do acidente: 23/07/2018
. ; L peg . . FRANCISCO CLERTON DE
CPF: 834.202.823-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA SILVA
Seguradora: GAZIN SEGUROS 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

FRANCISCO JUSCELINO ALVES DE LIMA : 749.309.663-53

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCISCO CLERTON DE OLIVEIRA SILVA : 834.202.823-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 24/05/2019 Data do cadastramento: 24/05/2019
Nome: FRANCISCO JUSCELINO ALVES DE LIMA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 749.309.663-53 CPF: 890.278.843-15

FRANCISCO JUSCELINO ALVES DE LIMA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m‘?uhnumurmnﬁudnde apresentar o laudo do instituto Médioo Legal (IML] para a3 fins de requenmento d= indenizacio
imvalider permanente, uma vez gue {assinaker uma das opcBes):

nmuuuw a regilio do acidente ou da minha residéncia: ou
Dﬂhl.mn_nﬁa regilio do addents ou da minha nesidiénca nlo realis periciz: para fins do Seguro DPVAT: ou
Deumnﬁammeﬁmmmmmmm:m{mm}dmﬂumm
Paln maotivo assinstada, colicito mﬂmﬂuﬂﬂhﬁnmpﬂdﬂkhﬂmﬁudummw permanente, eom base na documentacio
apresentada, concordando, desde id, em me submeter 3 avaliacio médics 3= custas da Seguraders Lidsr para verilicacio da evsténda = quantificaclio das lesdes

perrmansntes decomentes de scdente de tringiln, conforme Lai § 184/74, art. 38, 519, declarando qua esta sutonzacis nio significa prévia eoncordincia com 2 futurs
avaliacio weiadica o remdncis #o direilo de contesti-la. caso discorde do seu conteldda,

AN

DECLARACAO DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estacdo civil da vitima: [ Soheiro [ cosmdofno o) [ Dvorciade [ Separado sudictimente: [ Video | Dinta do bt da witima:
|

Gray de FAfenesrm com 3 wlima: mmmmrnm Uum 5o vitima dhetani cormpanhetno o), infoemar o none tompletn

Witk teve fithos? [ ] &m [] Niv &Mhmﬁﬁ' Vitirna debnou Sam MBp | Vitima delou Sim [ JNae
OO0 Vivos: Falecidos: et L MWD O

i

Eﬂ-:ﬂlhmaw&iﬂm caso devida, a mdeniracio do Seguro DPVAT por maorte bgueles beneficidnios que we apresentarem & provarem
esta condigln, estando ciente, asinds, de que qualquer omissSo ou declaragio nfio verdadeins poders gerar s cbrigagio de ressarcr o valor recebido, além da
respensabilidede oiminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal,

S— EMOS
Local e Data, 1'|Hﬂll'lf_‘ 'u
et b t--- JFB MD
CPF:
Agsingtura
? L] &
CPF:
Assinalura da vitima/benefictério [declarantz) . b
sl radgs F Nohr
Assinatura do Representante Lagal (s2 houves) Assinatura do Procurador {se houver) O e (la

S g iy E g

%) A vitimaybeneficiirio riio alfabetizico devers escolher outra pessos alfabetizada, maior e capaz, para preencher eassinaropre | 4L AR w8000 e
na presenca de 1 fduas) testemunhas maiones & capams, comprometendo-se 5 dardhe dénca do inteiro teor do contstdo, antes do preenchimento & 2ssinatues,
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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