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JEX._ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

¥ [ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 2019872104

—
AUBRICA 7

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4142/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicac¢ao: 29/11/2019 16:16:05

Data / Hora da Ocorréncia: 02/10/2019 17:40:00 —
Endereco da Ocorréncia: R BENJAMIM BRASIL , MARAPO

FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

I

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MOISES PESSOA ROCHA
Nascimento: 25/11/1972 CPF: 574.607.953-72 .
RG: 1555771661 Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: MARIA LISETE PESSOA ROCHA
ESTEVAM ARAUJO DA ROCHA

Endereco: RUA MARIA DE SA RORIZ, 425
Bairro: MUNGUBA
Municipio: PACATUBA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98511-7132
> Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: PMY7190 Uf: CE Municipio: MARACANAU Chassi:
9C2NC4330ER004153 Renavam: 1022231550 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CB 300R LIMITED Ano
Fabricacdo: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA Cor:
BRANCA Proprietario: MOISES PESSOA ROCHA Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histarico .
OUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA |
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA PMY-7190 NA
RUA BENJAMIM BRASIL QUANDO UM CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS
COLIDIU COM A MOTO QUE A VITIMA TRANSITAVA, CAINDO A VITIMA NO
ASEALTO FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA - MESSEJANA. E NADA
MAIS DISSE. /N o
OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
| PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

_ et
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
FRANCISCO DELANIO'CAMPELO"ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: _ 2 DN /_%_ oY ,D ccltA
B 1

VISTO DO DELEGADO(A) : _ 7 # P
MARIA CAROLINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Consolidado em: 200112019 16:22:30

Pag. 1de 1

Impresso am. 280112019 16.22:30
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OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Mo e i b PR

Esenlha ofs) tipo(s) de mbertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @'mnum PERMANENTE  [] MORTE

2 - N* do sinisere ou ASL: ﬁ?ﬁ?m-qﬁﬂ-?ﬂ.dmﬂmEEm: .E

REGISTRO DE INFORMALOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CINCULAR SUSER N® 845/1012

?.Ei.;!fi P\O aﬂf{g; Mw—uG— db fx‘l“ mﬂﬁ. ziln?jggn !.D-Ewnlﬂnlnm:
Epmoubg . = ovnn satubd. " | “61.200-080.
15 - E-mail: 5% "'.!'T'!.k?t/[{-{ o 1 @ q’m{’ eom. gﬁwéaaﬂaﬂ

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) FRRA vITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS urumumz COM CURADOR

17 - Kome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 1% - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos o fins de direits, residic no enderege scima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA]L

20 - RENDA MENSAL DO TITUALAR DA CONTA:
M RECUSO INEOAMAR [ Rr$1.0048%1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
] sem renoa [ #51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmea DE RSS5.000,00

3 ok T B A S R e ne S

- mundnns. 1 ~E’“Hiﬁmﬁﬁlw |"_"| mmmnnnmlemW%ﬂw

CONTA POUPANGCA {Somerte pars o bancos abais. Auinats urma apga] l:] COMTA CORRENTE.fvdos o8 barc]
[E] aradesen (237) O teafza) Nome do BANCO:
[ esncdobrsiiont) [ Coba Econdmica Federal (104)

AGEHEIA.. conta: [ JOO456 1 |@ AGEHHA(:D cona: _]O

{informar o digho se exdatic) (Intormar o digio se ek (el & digito se existir] [Inferrrur o digibo e et )

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de mi nha titularidade, o valor da indenizaclofreembolso do Segura DPYAT
& gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde [ e somente apds a efativagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

L

— -

22+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTD SI:I-HENTE PARA COBEATLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, s0b as penas da Lei, gue estou impassibilitads de apresentar o laudo do Instituo Médico Legal [IML) para os firs de requerimento de
indeniraclo do Seguro DPVAT (Lot n® 6,194/ T4), uma vies que:
& N3ohd IML que atenda a regidio do acdente ou da minha residincia; ou
#* DML que atende a regifio do acidente ou da menha residéndia ndo realiza pericias pam fins do Seguro DPYAT: ou
# 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagso do Seguro DPVAT, gor invalidez permanente, com base na dotumentagdo médica

apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordanda, desde |3, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessirio, 85 custas
da sggur.dnr; Lider para verificaciio da existéncka o guantificacio das lesles permanenles decorrentes de acidente de (rdnsita caviada par weicula

automator, conforme o dispasto na Lei 5.194/74
Declaro gue esta autorizacdo nie significe prévia concardingia com a futura avaliagdo médica ou rendnciz ao direlte de contestar a avaliagla meédica, caso
discorde do seu contedda

DECLARACAD DE LINICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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32 - Se tinha irmaos, infermar | 33. itima deixcy ] Sim
Mivos:  Falecidos: paifais vivos? [ ngo
Estou clente de gue a Seguradors Lider pagard, cass devida, a indemzagdo do Seguro BFVAT por morte agueles beneficidnos que se apresentarem & provarem

esta congicio, estando ciente, ainda, de que quaiguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcr o vador recabido, além da
responsabilidade criminal par infragdo do artiga 799 da Cadiga Penal

1s-uﬁ;1;ﬂslm 29-Se tinha filhos, informar | 30-Viemadeoouw ] Sim | 31-viima [ ]Sim
MM?E nEg | Vivos: Falecidas: | nnilmbn'm‘.l?u Mia lMirm?D;,;lﬂ

M 38 - 12 | Nome;
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dgpd d
Wi iFa

Assinatura da testemunha

et
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider dos

Comdrcios de ":r.j-m-.. DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0472221/19
Vitima: MOISES PESSOA ROCHA Data do acidente: 02/10/2019
CPF: 574.607.953-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: MOISES PESSOA ROCHA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MOISES PESSOA ROCHA : 574.607.953-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 reclamacgoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/12/2019 Data do cadastramento: 30/12/2019
Nome: MOISES PESSOA ROCHA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 574.607.953-72 CPF: 033.812.743-76

MOISES PESSOA ROCHA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider 4 ‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0007622/20
Vitima: MOISES PESSOA ROCHA Data do acidente: 02/10/2019
CPF: 574.607.953-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: MOISES PESSOA ROCHA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MOISES PESSOA ROCHA : 574.607.953-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 reclamacgoes 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: 07/01/2020 Data do cadastramento: 07/01/2020
Nome: MOISES PESSOA ROCHA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 574.607.953-72 CPF: 041.838.663-32

MOISES PESSOA ROCHA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider 4 ‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0036874/20
Vitima: MOISES PESSOA ROCHA Data do acidente: 02/10/2019
CPF: 574.607.953-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: MOISES PESSOA ROCHA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MOISES PESSOA ROCHA : 574.607.953-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 reclamacgoes 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: 27/01/2020 Data do cadastramento: 27/01/2020
Nome: MOISES PESSOA ROCHA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 574.607.953-72 CPF: 041.838.663-32

MOISES PESSOA ROCHA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200043945 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MOISES PESSOA ROCHA Data do acidente: 02/10/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS P.4)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdreios do Ecgl.:r:- OFVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0472221/19
Vitima: MOISES PESSOA ROCHA Data do acidente: 02/10/2019
CPF: 574.607.953-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: MOISES PESSOA ROCHA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MOISES PESSOA ROCHA : 574.607.953-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgdes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 30/12/2019 Data do cadastramento: 30/12/2019
Nome: MOISES PESSOA ROCHA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 574.607.953-72 CPF: 033.812.743-76

MOISES PESSOA ROCHA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdreios do Ecgl.:r:- OFVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0036874/20
Vitima: MOISES PESSOA ROCHA Data do acidente: 02/10/2019
CPF: 574.607.953-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: MOISES PESSOA ROCHA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MOISES PESSOA ROCHA : 574.607.953-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgdes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 27/01/2020 Data do cadastramento: 27/01/2020
Nome: MOISES PESSOA ROCHA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 574.607.953-72 CPF: 041.838.663-32

MOISES PESSOA ROCHA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*x &k xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MOISES PESSOA ROCHA

BANCO: 237
AGENCIA: 02999-8
CONTA : 000001004561-4

Nr. Autenticacado
BRADESC0O0602202005000000000023702999000001004561168750 PAGO



00030775

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01549/01550

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradana andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ———— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200043945 Vitima: MOISES PESSOA ROCHA
Data do Acidente: 02/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MOISES PESSOA ROCHA

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 indenizacdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n? 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 documentacao necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagao 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? 15429021



00020563

INVALIDEZ

Pag. 01125/01126 - carta_25 -

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradana andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ———— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200043945 Vitima: MOISES PESSOA ROCHA

Data do Acidente: 02/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MOISES PESSOA ROCHA

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, sera necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, 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



00020976

Pag. 01951/01952 - carta_15R - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradana andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ———— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200043945 Vitima: MOISES PESSOA ROCHA

Data do Acidente: 02/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MOISES PESSOA ROCHA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do 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 tornozelo 25%

Graduacgao: 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: MOISES PESSOA ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002999-8

Conta: 000001004561-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢3o 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 informacoes.

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
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