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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, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200016110 Vitima: MAURICIO DE FREITAS PEREIRA JUNIOR
Data do Acidente: 02/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAURICIO DE FREITAS PEREIRA JUNIOR

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15381870
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200016110 Vitima: MAURICIO DE FREITAS PEREIRA JUNIOR

Data do Acidente: 02/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MAURICIO DE FREITAS PEREIRA JUNIOR

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 02/06/2019, emitido pelo Dr.

PERICLES A. COSTA CRM n2 8920 - PB, da Instituigdo HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA
GRANDE, que informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15396655



Seguradora
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Follrdemrp ey, s Vs DT

| Escofha ofs} tipefs) de cabertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E] INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe |
- NP ghy it o ASL 3 - CPF da itk 4 - Mome completa da vitfma:
163.232.164-09 MAURICIO DE FREITAS PEREIRA JUNIOR

I HEGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS E RAXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICS {vInmMa/EENERCIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - TROULAR SUSEP NT 44572012

5 - Mome compicto: . & - CPF:
— MAURICIO DE FREITAS PEREIRA JUNIOR 103.233.164-09
7 - Profissdo: 8- Enderecn: G - Marrem: 10 - Camplemntonto:
REPQSITOR RUA MARGARIDA MARIA ALVES 54 CASA
11 - Balrrg; 17 - Odade: 13 - Estado: i3 -CEP;
CONJUNTO VERA CRUIZ ALAGOA GRANDE PB 58, 388-000
15 - E-mail: 16 - Tel {DDD):
83 993 462 BG4
E DADDOS DO REFRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E LURADQR} PARA VITIMASSENEFICIARID MEMOR ENTRE 0 A 15 ANOS O INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Marme completo do fepresentanta Lagal:
=
E 18 - CPF de Representante Legal: 18 - Prolizsio der Representante Legal:
o
E Declara, para todos o fins de direltn, residr no enderego acima informads, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDW MENSAL D3 TITULAR BA DONTA:
[[] recuso nFosMAR [0 es1.0048/51.000,00 [0 ré2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semrenoa [+] r%1.001,00 ATE R$2.500,00 ] acmaaoE rSs.000.00
21 - pADDS BANCARIOS: [__J' GENEFICIARID D& iNDENIZACAC D REFRESENTANTE LEGAL 0 BENEFICIARIO DA INDENIZACAD |PAIS, CURACORTUTOR}
D CONTA PCUPANTA (Somoate para oz bencos shate, Aokt urmna opeFa] E CONTA CORRENTE {Tadts os bamas)
[ Bradess (237 [ naaiaan) Nome do Banc: BRADESCO

AGENL‘IA:(: O CONTA: [ ] O AGENCIA: @ CONTA: [uuusam J@

(Infermmr o chipito 50 mlstir) Informaar o dighs & st {irdorrrowt & diafio &5 ewEetin {tfonmar o deglto e esfstirk

Autoriro a Seguradera Lider a creditar na conta bancarla Informada, de minha tityladdade, o valor da indenlzagiofreembolse do Seguro DEVAT

8 que gu theer diralte, reconhecendo e dande, desde ja & somente apds a efotivardo do créditg, quiteclo frotal do valor recebldo.
S iy e—————————————————

22 - PECLARACAD OF AUSENCIA DE LAUIN D) 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DF INVALITEE PERMANENTE

Declara, sob 21 penas da Lei, que estou Impressibliitzdo de apresentar o faude do Instituto Médicn Legal {IWL) para os Nns de requetirments de
indenizacdo do Sepurg DPYAT (Lei 12 8 .194774), uma ver que:
& N0 hF IML que atenda a reglBo da acddente ou da minha restdénda: ou
* OIML que atende 2 regifo do aciderte ou da minha reckdéncla nio rezliza pedcias parz fins do Seguno DPVAT, ou
= O ML que atende a regido do acidente ou da minha resldéncia realiza peritlas com prazo superior a 90 (naventa] diss do pedida.
s4litito o prosseguimento da andllse do meu pedide de indenizagle do Seguro DPVAT, por rvalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem 3 apresentacdo do lavdo do ML, concordande, desde f4, em me submeter 3 andllse médica presenclal, caso neccssédrio, 4s costas
da Jeguradors Lider para veriflcagSo da existénela e quantificasdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de transito causade pot velfeuls
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194,74.
Declare que esta autorizagio ndo slgalfice prévia concerdancla com a fulura avaliagSo médica ou rendncka a0 dirgite de contestar & puellagio médica, caso
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PERMANENTE

disearde do seu contalide.
_
DECLARACRQ DE UNICDS BENEFICIARIOS - #REENTH | MENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA OF MORTE
23 - Estadp . 24 - Data do
vt da witima: L Seteim [ Casedo ino civtl] ] Dvorciade {] Seprrede Judicstmente ] viivo Bt da i

25 - Gray e Parentesco com a viima: | 26 - vitima delxou companheirola): D Slrn D Nig 27 - 52 aviuma delxow companheirota), infermar o rome corpleio:

28-vime [_] $tm | 29-Se tinha fihes, Informer | g0 vimadeeou ] 5 | 31- vRima [(Jsim | 32-5etinhairmSos, informar {33 -wihme debgu [ Sim
IJEv\‘-.'fTﬂ'lns'r‘D MEn | Vivos: Falecldos: ra iy fvdl rra P[] nag tmhn&us?muga Vivers: Falecidos: paly/mgsvivos? [ ] nao

Estou dente de gue 8 Seguradata Lider pagars, casa devida, 8 indenizacio do Seguro DPYAT por morte dgqueles benofildrios que se apresentaronn & provantm
esta condigha, estando tlente, ainda, de gue qualgeer omls s8a ou dedaracio nlo verdadelra poderd gerar a obrigacio de ressarcic o valor recebide, aldm da

responsabllldade ceimfnal por infraglio do artigo 299 do Codipo Penal,
I—— — e
o M 3B - i | Nome:
g fmpees. 3o 35 - Nome leghvnt de quem assina a pedido (5 rogod CPF:
[a} der.til D
| o Avlortzatag de pagamenty
e beneficAng
E m‘raa"-d:':m 36 - CPF feghvel de quem assipe a pedido (a rogo) 39 - 22 | Narme;, | ,Ilmll 'Il ”I” , I ” ,III
2 CPF:
=
- A7 - Assinatura de quem assina a pedido [a
b pedids ta rogol J Assinaturs da testemunha
40- Lol ¢ bata, ALAGOA GRANGE-PH 20 DE.DEZEMBRO 2019.
L wa (7, Ve .
d1i- Assingtura da vitima/beneficidrio (dectaranta)
42- Assfneturn do Representante Legal {se howver) 43 - Azsinatura do Procurador {se houver)

FP3.00 VDDR/2019
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Secretaria da

” Seguranga e da Defesa Sacial
: Delegacia Gerat de Policia
23 Superintendéncia Regional de Palicia
. 82 Delegacia Secclonal de Policia Civil
Delegacia da Comarca de ALAGOA GRANDE

="

BOLETIM DE OCORRENCI/

Livro n° 001/2019
Ocorréncia n® 61172019

Aos VINTE E UM dias de NOVEMBRO de DQIS MIL E DEZENGVE, nesta cidade de ALAGOA
GRANDE/PB, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade dof{a) Dr{z). MARIA
SOLIDADE DE SOUSA, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivé(o} do seu cargo, ai, por
volta 14h:39min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

MAURICIO DE FREITAS PEREIRA JUNIOR , conhecido(a) por , Identidade n@
3.949.308-55P/PB, CFF n° 103.233.164-09, naciaonalidade brasileira, estado civil: solteiro,
profissao: repositar de mercadoria , filho{a) de Mauricio De Freitas Pereira E De Josefa Alves Da
Silva Filha , natural de Alagoa Grande,fPB nascido{a) em 18/11/1992 (27 anos de idade), do
sex0 masculino, residente € domiciliado{a) no{a) Rua Margarida Maria Alves ,N® 51,Conjunto

Verar Cruz, tendo camo ponto de referéncia: . na cidade de ALAGOA GRANDE/FEB, fone(s)
para contato: (B83) 99346-3860 £ 99312-7345.,
. a quem Ihe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE

IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Palicia Civil

para narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO:

2) data do fate: 02 de 06 de 2019; " /

3) Horario do fato: 07h:30min;

4) Local do fato: Rua Maria Minervina de Figueiredo, Catolé , Campina Grande/PB, em frente

a Farmacia Pague Menos.

5) Breve resumo do fato:

Que o NOTICIANTE procurou esta delegacia para comunicar que no dia e hora acima citado ,

estava com sua motocicleta YAMAHA YBR 150 FACTOR ED, DE PLACA QFR 7088/PB, CHASSI:

9C6RG3120G0001241, DE COR BRANCA ,ANO/MODELC 2015/20186, trafegando pela Rua Maria

Minervina Figueiredo , no bairra do Catolé em Campina Grande/PB , moments em que chegou

no cruzamento em frente a farmacia Pague Menos , uma motocicleta HONDA de cor preta

avangou o sinal vermeiho e colidiu com o NOTICIANTE; Que o NOTICIANTE afirma que o

semaforo estava verde para que 0 mesmo seguir em frente; Que com o impacto o NOTICIANTE

. foi arremessado ao solo, vinde a fraturar a clavicula esquerda; Que populares ajudaram o
NOTICIANTE e Iigaram para 0 SAMU;Que a SAMU socomreu o NOTICIANTE ¢ o {evou para o

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES; ;Que ao chegar no

hospital o NOTICIANTE foi medicado e fez exames que constataram a fratura em sua clavicula

esquerda; Que no Hospital o0 NOTICIANTE teve sua clavicula imobilizada e em sequida recebeu

alta para retornara para casa .

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:
rdo consta.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escriva{a) gue digitei,

v Yarod
MALURICIO DE FREITAS PEREIRA JUNIOR
Q nte

iy S
aloyfrgente , .
Matricida_n® 187.464-3 Bolelim g2 acorranti

WO

Fochcion Deepmdc TLANTLTE
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HOSHTAL DE EMERGENC A £ TRAUMA DDM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): D!'- TTH_Z6MAHE-47
Ay, Mal. Floriane Peizorn, 4700 - Malvinoe, Compina Grande - PR CEMN: 58430000 12nfa: 242019
Ralbetim de Emerptnein [BEY = Madelo 'I'l:a' Arndonty : Herda Hamy D Silvn Covobenntt

PACIENTE: MAURICIO DE CEMSEREMM MWaseimentos 1505101997
FREITAS PEREIRA JUNIOR
rmmcﬂ:CDNJUNm \fEM CRUZ Sexohd Tc]-:l’anr:: B33 11268
Cidﬂdc'. Hiﬂ[‘!ﬂﬂ Gmfdf Eﬂﬂﬂ!‘:ﬂzﬁ B.':irm:CI:‘?H'F:ﬂ
Wome da Mar: JOSEFA ALYES DA SILVA R e
Responsavel: CPF; Proligson AUNILIAR 8E SEEVICD

GERAIL
Tistadte Civil:Seliciofa) Dat de Atend:020H 2012

CWS TRARRGASSE
Motive: ACIOENTE 1 MOTO MOTO X Moy Her: 0R:42:59
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PACIENTE: MAURICIO DE FREITAS PEREIRA
DATA DO EXAME: 02.06.2019
RADIOGRAFIA DE OMBRO

» Fratura no terco médio da clavicula.
* Partes moles sem alteragdes.
¢ RelacBes articulares conservadas.

Dr. Arthur José Ventura
CRM/PB: 6481

Dra. Miriam Albino
CRM/PB 6435

Dra. Marcella Farias  Dr. Rafae! Borges  Dr. Ramonié Miranda
CRM/PB 6550 CRM/PB: 6485 CRM/PB: §220

63

()

Dr Pericles A Costa
CRM/PB:8620



02060

15 GOVERN
< DAPARABA SECHETARLA DE SAGDE

ITOSPITAL OE EME RGENCIA E 'I'IM. UMA DOM LUEE UUN@E‘“‘. EEI}{N_'iNDE.‘i

-

HTCGE-Fafnel Admintsirative

mﬁcﬁa

s

CFXAMEPRIMARIC - DADGS C1LINICOS
L*-I (e WMHU\

-_"-......«“;

N A\

I- b

8 A
k"""""'j ATERDIMENTO URGESCIA
PRONT {B.E} N"1911074 CLASS. DE RISCO; ﬁ'\‘IHRFLGEﬁ.

_ _..,,_:mwm..‘_._wm (:s Y N —

HOSHTAL DE EMERGENC A £ TRAUMA DDM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): D!'- TTH_Z6MAHE-47
Ay, Mal. Floriane Peizorn, 4700 - Malvinoe, Compina Grande - PR CEMN: 58430000 12nfa: 242019
Ralbetim de Emerptnein [BEY = Madelo 'I'l:a' Arndonty : Herda Hamy D Silvn Covobenntt
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PACIENTE: MAURICIO DE FREITAS PEREIRA
DATA DO EXAME: 02.06.2019
RADIOGRAFIA DE OMBRO

» Fratura no terco médio da clavicula.
* Partes moles sem alteragdes.
¢ RelacBes articulares conservadas.

Dr. Arthur José Ventura
CRM/PB: 6481

Dra. Miriam Albino
CRM/PB 6435

Dra. Marcella Farias  Dr. Rafae! Borges  Dr. Ramonié Miranda
CRM/PB 6550 CRM/PB: 6485 CRM/PB: §220
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS (j Seguradora Lider dos

Consdrcios do Sequen GPVAT
[1pENTIFICACAC DO SINISTRO. ]
ASL-0014085/20
¥Vitima: MAURTCIO DE FREITAS FEREIRA JUNIOR Data do acidente: 02/06/2019

MALRTCIO DE FREITAS

CPF; 103.233.164-09 CPF de: Proprio Titular do CPF; PEREIRA JUNIOR

Seguradara: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

[DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistra

Bolztim de ocorréncia

Declaragdn de Inexisténcla de TML

Documentacdo médioo-hospitalar

Documentos de identificacio fuhros

e s e om0 BTy

Autorizacdo de pagamento
Compravanta de residéncia

T T R R

R — d,

O prazo para o pagamento da indenizacio & da 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informagies sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de proceszos de indenizagiao, acesse
www.dpvatsegura.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
{Regides Metropolitanas).ou 0800 022 12 04 {Qutras Reqgites). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0300 022 8189

A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de sequrg prevista na lef 6194724,

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais ¢ do interessado/vitima.

l .~ Portadorda.documentacio apresentada » I ! Responsavel pelo cadastramento na seguradora - ]
Data da apresentagior 100172020 Data do cadastrarnenta: 100012020
Mome: MAURICIC DE FRETTAS PEREIRA JUNIOR Mame: Crstina Limelra Alyes
CPF: 103.232.1649-09 CPE: 041.380.364-31

MALRICIO DE FREITAS PEREIRA JUNIOR Cristina Limelra Alves



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200016110 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICIO DE FREITAS PEREIRA Data do acidente: 02/06/2019 Seguradora: Companhia de Seguros
JUNIOR Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190585331 Cidade: S3o José da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSORIO ALVES POLICARPO Data do acidente: 27/06/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 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 DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: P.1.23.25.26.27_CIRURGIA

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 ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200016110 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICIO DE FREITAS PEREIRA Data do acidente: 02/06/2019 Seguradora: Companhia de Seguros
JUNIOR Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0014095/20
Vitima: MAURICIO DE FREITAS PEREIRA JUNIOR Data do acidente: 02/06/2019

. . . Dedi: . . MAURICIO DE FREITAS
CPF: 103.233.164-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA JUNIOR

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MAURICIO DE FREITAS PEREIRA JUNIOR : 103.233.164-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes 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 apresentagao: 10/01/2020 Data do cadastramento: 10/01/2020
Nome: MAURICIO DE FREITAS PEREIRA JUNIOR Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 103.233.164-09 CPF: 041.380.364-31

MAURICIO DE FREITAS PEREIRA JUNIOR Cristina Limeira Alves



