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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, 03 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190404284

Vitima: RENAN PEDRO DA SILVA
Data do Acidente: 04/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RENAN PEDRO DA SILVA

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

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informagbes 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 n? 14515698
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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, 03 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190404284 Vitima: RENAN PEDRO DA SILVA
Data do Acidente: 04/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENAN PEDRO 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 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 14515796
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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: 3190404284 Vitima: RENAN PEDRO DA SILVA

Data do Acidente: 04/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RENAN PEDRO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14592270



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de coberturs: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E‘ INVALIDEZ PERMANENTE [ mone
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012
J Meme completn: A : “! CPF ?ﬁf_{( &4—;
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DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD -

[C] CONTA POUPANGA (somente para o bancos ssaiso: Assinaks uma apedo) [ CONTA CORRENTE (riios o3 bancos) 1
[ Bradesca (237) (] et (342) Nome do BANCO: _&nu,d_&mL_ r

[ sancocorasa(001) (] Cabea Econdmica Federal (104)
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E-rrail " Tel.[0DD):
833 734/25%
E Declaro, a2 todos os fins de direito, resigir no endereco acima infarmado. confatme comprovante ancxo [ANEXAR COPIA), i
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Autorlzo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancdriz Infarmada, de minha titularidade, o vakor da indenizaciolreembalio do Segura DPVAT
b que ou Liver girgiio, reconhecendo ¢ dando, desde j# ¢ somente apos & efetivaclo do crédizo, guitsglo total do valor recelnvdo

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PR IMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob av penas da el que estoy Impazsinl tade de asrosentar @ Budo do Instituto Médico Legal (inL} para oy fing de requetimanto da indenitagdo
g Segura DFVAT por invalices permanente, uma ves g.e (assinalar uma das opgies):

I:l Nllo hd IML que atenda o regifio do addente ow da minha residénda; ou
DD IML e atende & regiiio do acidente ou da minha residéndia n3a realizn pericias pasa fins do Seguro DPVAT: ou

mﬂ IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com orazo superior a 50 (noventa) dias oo pedide,

Pels motive sstinalage, 1olicito o prosseguimento oa analse do meu pedida ge indendaclo po Seguro DPVAT, por invalides permantnie, com base na documentacio
SAECNLEH. cancardindo, desce [4 om me ubmeter B avalacts midics &5 cuss da Seguradora Lider para verificacio da existnga o quantrficaga oud lesdios
parmananies decarreites de acdante de trdntte, conforme Le' & 194/74, art. 3%, §1% oeciargndo gue ey Autarigagio nlo significa srévia concarddnelr cor a luturn
avaliacho médiaou reniincla a0 direlto de cantesta-a, caso olsenide do e, contelda

rPERMVIANENTE

IENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estago e éavivma: [T sohero 7] casadofno O) [ Overciods [7] Separado tvdciskmente [ Vidvo | Data do coito ds vima: |

el Gl chir Parenteaco com i vinima: Vitrrma deluo companbeinofa): D Sim D Nio | 5 avitima cewau companheirala), infsemar o rome complito:

(L

- |

- - - r——

R Vitlma teve Fikos? [‘_'_| Sim ["_‘| NEa | Se tinha fithos, infarmar quantas: Vitima ey . Dmm E]Nh Vitima delxou [:lsnm D nic
Vivos: _Faleeidos; nascituro (vl nascer)? paisfavos vivas? J

Estou clente de que a Soguradors Lider PIgara, tasd devida, 2 indenizacio da Seguro DPVAT por moste doucles beneficidrion gue se apresentirom o pEvarem 1
#5ta Condicdo, estando coste, ands. de que qualiusr omssio oy declaragio ndo verdadera poderd gerar 3 obr Bacda do ressarclr o valor racabido alerm dz
‘esponsabilidace criminal aur infraclo do artigs 299 do Codige Penl J

STEMUNHAS
woaeous_Clonupome Goamid = 0 CA1077018 | e =
Name:

EPEF" BOYEG SN

CPE:

{*} Assinatura de quem a4sina A ROGOD

wtmon_Pectze gl Stje

Assinatura da vitima/benelicidrio (oeel arante}

Awsinatura 6o Representante Logal (5o hauwver) Assinatyury do Procuradar {5e houver)

1} A witimaybeneficidnio rde alfsbetizado doverd escolher outra pessos alfabetizada, malor e capar, para preencher ¢ asunar o presents farmulisia, A SEU ROGO, na presengs
chie 2 [duns) testemuenhas maiores £ Capaces, comprometendo-se a dar-dbie cinein do mbsirs teor da contelde, antes do preenchimento e assingtura
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS



Secretaria Ehl

{esa Socia
Eegu]:‘;:ri:ga;:?}gril de Polic 1.':!

¢ Delegacia Reglonal de Policia Chvi
e | de Policia Civil

Delegacia de Policia Civil de Caturité

CERTIDAO N2. 021/2018

pessoa

erimento verbal de

5 meu Cargo € a requ .
razio do . N n

sta Delegacia de policia Civil a l
agsentamento da ocorréncia

CERTIFICO, em

revendo em Cartorio de
i tar

e no001/2018, verifiquel cons |
e gra: "Ao 01 {prime‘nm} dia do

do da Paraiba, em Cartorio da

interessada que,
registro de Dcorrd
policial n°021/2018 cujo

marco do ano de dois mil e d

més de
teor passa a transcrever na inte

ezoito, nesta cidade de Caturité, Esta

de 10h40min
Delegado de Policia Civil, comigo Escrivio do seu cargo no final assinado, por volta '

compareceu: RENAN PEDRO DA SILVA, NATURAL DE CAMPINA GRANDE - PB, AGRICULTOR,
CASADO, COM 22 ANOS DE IDADE, NASCIDO EM 22/11/1996, ALFABETIZADO, RG N=. mj;miﬁ
SSP/PB, FILHO DE JOSE DA SILVA E MARIA JOSE NASCIMENTO SILVA, RESIDENTE NO SITIO
CAMPO DE EMAS, ZONA RURAL, CAMPINA GRANDE — PB, PODENDO SER CONTATADO PELO
TELEFONE 98791-4673. Ciente das penalidades impostas no ;nigu 299 do Cédigo Penal Brasileiro

noticiou que no dia 04/08/2017, por volta das 10h02min, pilotava a Motoel n— o

FAN ESI, 2011/2011, VERMELHA, PLACA OEW2758/PB, CHASSI 9C2KC1670BR626789 registrada

em nome de SEVERINO DE SOUSA: Que transitava por uma estrada de terra ne Sitio Umari
i

indo
para o

trabalh i
0, quando em uma curva foi abalroado por um automaével que vinha em sentido

contrario; Que ndo sabe qual veiculo o abalrooy nem a

placa do mesmo; Que popul [
ares ligaram
para o SAMU e uma ambulincia esteve no local e o g

. conduziu para o Hos ta
Campina Grande-pg. O referido é verdade. Dou "y e

fé.
Estado €. Dada e lavrada nesta Cidade de

da Paraib - Caturité,
9. em Cartdrio da Delegacia de Policia Civil, ao 01 dia do
dois mil e dezaito, més de margo do ano de

Escrivio de Policia Civil

Rua Jodo Queirop

i 77, Centro CEP: 58.455 ‘eleh
L o MU 20403000 ~ Telefone (813 11,
cittlirite. dspe | ledhotmail,com SRS
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Autorlzo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancdriz Infarmada, de minha titularidade, o vakor da indenizaciolreembalio do Segura DPVAT
b que ou Liver girgiio, reconhecendo ¢ dando, desde j# ¢ somente apos & efetivaclo do crédizo, guitsglo total do valor recelnvdo

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PR IMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob av penas da el que estoy Impazsinl tade de asrosentar @ Budo do Instituto Médico Legal (inL} para oy fing de requetimanto da indenitagdo
g Segura DFVAT por invalices permanente, uma ves g.e (assinalar uma das opgies):

I:l Nllo hd IML que atenda o regifio do addente ow da minha residénda; ou
DD IML e atende & regiiio do acidente ou da minha residéndia n3a realizn pericias pasa fins do Seguro DPVAT: ou

mﬂ IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com orazo superior a 50 (noventa) dias oo pedide,

Pels motive sstinalage, 1olicito o prosseguimento oa analse do meu pedida ge indendaclo po Seguro DPVAT, por invalides permantnie, com base na documentacio
SAECNLEH. cancardindo, desce [4 om me ubmeter B avalacts midics &5 cuss da Seguradora Lider para verificacio da existnga o quantrficaga oud lesdios
parmananies decarreites de acdante de trdntte, conforme Le' & 194/74, art. 3%, §1% oeciargndo gue ey Autarigagio nlo significa srévia concarddnelr cor a luturn
avaliacho médiaou reniincla a0 direlto de cantesta-a, caso olsenide do e, contelda
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Estou clente de que a Soguradors Lider PIgara, tasd devida, 2 indenizacio da Seguro DPVAT por moste doucles beneficidrion gue se apresentirom o pEvarem 1
#5ta Condicdo, estando coste, ands. de que qualiusr omssio oy declaragio ndo verdadera poderd gerar 3 obr Bacda do ressarclr o valor racabido alerm dz
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1} A witimaybeneficidnio rde alfsbetizado doverd escolher outra pessos alfabetizada, malor e capar, para preencher ¢ asunar o presents farmulisia, A SEU ROGO, na presengs
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CATURITE -!-SEMS
SECRETAIA MUNICIPAL DE SAUDE

CNPJ-11.457,024/0001-90

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192
USB-43

DECLARAGAO

Declaro, para os devidos fins de comprovagdo, que RENAN PEDRO DA SILVA, 21 anos,
RG: 4.011.056 SSDS/PB, CPF: 701.414.554-11, foi atendido pela equipe de socorristas
(Enfermeiro, Técnica em Enfermagem e Condutor Socorrista) deste estabelecimento de
salide, vitima de colisdo carro/moto no dia 04/08/2017, ID: 1595310 as 10h02min. Realizado
atendimento de acordo com Frotocolo vigente, e o paciente foi removido para o hospital de

1

trauma de Campina Grande conforme regulagao medica.
Por ser verdade, eu dato e assino a presente declaragao.

Caturité - PB, 16 de Agosto de 2017.

Dir. Joag b, Santos
FERME RO

Jodo Carlos Belo dos Santos \ A
Enfermeiro — COREN PB 478.203
Responsavel Técnizo do SAMU Caturité/PB

Rua Severing Gervidsio de Sousa, 15- Centro
58.455-000 - Coturftd/Ps
Fone/Fox: (83) 3345-1076 + E-mail: semscaturite@gmall.com



04/0872017 HTCG-Paine! Administrative r\m. / __,Q.\.hﬁﬂnﬁn

EXAME PRIMARIO - DADI nn_.._zﬁam

um £ GOVERN Poctaats vils s wm. mm S\H n..bnu :
EME nngﬂnﬂnﬂﬂw ﬂh.:m”mm_mn NZAGA FERMAMNDES wﬂ .“. EE Fﬁ..n_.,bc %&
HOSPITAL DE D O

= ' g: rh... m _w..,o 3 ;bw.um

&W - ; E..._ £

r.._,..ll..\ ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N*:1480251 CLASS. DE RISC!

HOSPITAL DE EMERGENCLA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CN 8 8-52 ALERGIA: WO ==

Au, Mal, Horiano Pelxoto, 4700 - Mahinas, Campina Grande - P8, CEP: m.w_nuuag_m Umﬁ.utuﬂhuwu

Boletim de Emergéncia [B.E) - Modelo 07 __ . Atendenle : Andreza Da Silva Araujo ) MEDICAMENTOS: _.‘r_..% s o

PACIENTE: RENAN PEDRO DA SILVACEP:58455000 Nascimen:o:22/11/1995 L RX-Real 2490
EnderegorSITIO CAMPOS DE EMAS Sanacht Teiefone: 85507580 TmnRaE U vn O%log /4 ¥
e e Idade:021 Bairrc:ZONA RURAL EXAME FISICO

__.__q.q_.._____.____._m S e o RG: 4011056 Nu0 PUPILAS E_"_.E.__.-u!.a { )Isociricas | ) Anisochricas | )

HGT: Sat0z
vical Uvad - WU @ aau AGT /5T ILE.
FuApD E _w?.r.._.r.r. E- tHoclguand

Responsive! MARIA JOSE NASCIMENTO Shiva CPF 7NI41455411  ProfissliolAl MIOXARIFADO

5150 Civil:Soleiioga) Dala g gy CST0RN3242029%4

Mothvo: ACIDENTE DE MOTO CONVENIO:SUS ] T
. 5 Horai 113248 f 1 .
Médico: Espaciahdade; |
o h ; :
OBS FICHA:™ YUY T o
lmns.lnuiﬂm DO TRAUMA - BT N
LOCAL DA LESAG {identifigue o local com o nlimero correspondente ao lado) 2y p
1 Adgrmlle 18 Fratues Szramfachags SOLICITACAD D RECER MED! o 0
o 1 Ampuiagiic I Fretura otreaaberts ' .
1u . 3. ._r..r.—uuu 1 MEgFmatsTae EREE :
cam Lo i Cenmuple . 11 lcpurpisemante Yarcas
< ren 5. Craptagls 15 Lezamagie / e
Y Dor 22 Lesdotendmiz Espacialista:
Tiidema 28 Lwsaglc MEDICO 501 Hnu._.n NTE
ZErpairamanic 28 Mizrdesurs et i
> % A = | (- DErfaémasubnuticas 27.Mowimerts taricice paraseval Emﬁﬂm REALIZADOS:
g oK N N 1. T ~mr 5 Delec e 2 e i i
KD | Rl Ne PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO
11LF armaerance FFaralitia i
anrana.u 21 Faranin :EFE h_P 1¢._. E+I~ 7 | QupsLi> R

.._.m. fariafce |.u....H
¥ Corim= T

" - Ll
. v \ X7 oo MRS Ee.
3 5 £v = 17 F Parfure-contule HL _ u u gueEmis e
18 F Perfure-coripnia \Wﬂhlﬂﬁ! o= [N ) ! -
0Bs: w_ M | ]
QUEIMADURA: ’ ASSINA B\ -
5% Grau { )1* Grau { )2*Grau { )3* Grau TURA E _....-__E,.ﬁu_u DO MEDICO: f\ \

Superficie corporal lesada =
DIGNOSTICO / CID:

Pell asuwi g

hittpcff10.1.1.1 4B/pipislohico Aimoretroencia. cho Poorlar= 1480251




BOLETO PARA PAGAMENTO gen_ergli_sa

ERERCISA PARAIDA - DISTRIBUIGOAS DE INEAHA BA

[ girmEivlo wEr= ralaed Maa @
L " cieta e TR, K 78 » Crintp Badwnser - Jedo Pessos { P - CEF L5071 889
GNED PR IR ] e Baa 1SR EFED

i mlldie o WY OET 25945
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190404284 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENAN PEDRO DA SILVA Data do acidente: 04/08/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LIMPEZA E DESBRIDAMENTO. ALTA.
P 4/5
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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P 4/5
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0219791/19
Numero do Sinistro: 3190404284
Vitima: RENAN PEDRO DA SILVA Data do acidente: 04/08/2017
CPF:701.414.554-11 CPF de: Proprio Titular do CPF: RENAN PEDRO DA SILVA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
DUT

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 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.

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 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: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: RENAN PEDRO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 701.414.554-11 CPF: 614.058.096-04

RENAN PEDRO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0219791/19
Vitima: RENAN PEDRO DA SILVA Data do acidente: 04/08/2017
CPF:701.414.554-11 CPF de: Proprio Titular do CPF: RENAN PEDRO DA SILVA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

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

RENAN PEDRO DA SILVA : 701.414.554-11

Autorizacdo 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 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 documentacao 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: 01/07/2019 Data do cadastramento: 01/07/2019
Nome: RENAN PEDRO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 701.414.554-11 CPF: 614.058.096-04

RENAN PEDRO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



