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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, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200103422 Vitima: ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 25/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA

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? 15586341
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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, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200103422 Vitima: ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 25/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA

Em razao da falta de apresentagao do(a) relatério médico de alta relatando o tratamento realizado, folhas
cirargicas se houver, ndo foi possivel verificar a relagdo entre as lesdes permanentes e o acidente de
transito relatado. Assim, a vitima devera apresentar o documento acima indicado e outros que contribuam

para esclarecer a relacdo entre as suas lesdes permanentes e o acidente, tais como os listados abaixo:
Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolucdo médica e a alta médica

hospitalar.
Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.
Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e

de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do

paciente e data de realizagao.
Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais

usados, folha de anestesia, folhas de evolucdo médica e sumario de alta.
Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento

médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdao ou tratamento ambulatorial.
Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de

salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evoluc¢do/solicitacdo médica.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao 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? 15586923
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27 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO D43 1AL - PREENCHIMENTD SOMENTE

am sab a3 penas ¢a Lel, gue astod impassibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médeo Legal [IML] para 03 fins e requerimento de

indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.154,T4), uma ver gui.

& N30 hd VL gue atenda a regido do aciderte ou da minha residéncia; ou

® O IMLgue atende 3 regio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DEVAT, ou

e 0 ML gue atende 3 regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

1o da andlise do meu pedide de inderizagio 0o Seguit DPYAT, par invalidez parmanente, com base na documentagdo medica
arm me submeter & analise médica presencial, caso Necessdria, 35 tustas

sentarie do laudo do IML, concordands, resde 3,
30 da exdsténtia & quantificzgdo das leses permanentes decorrentes de acidente de irinsita causado por veiculo

salicito o prosseguimen
ApresEniaca Sem a apre
da Seguradora Licer pard werficag
sutomotor, conforme o dispasio na Lei B.194/74.

Declare que esta autonzagio nds significa prévia concorddnced com 3 futura avaliaco medica ou rendncla 30 direito de cantestar avaliagio médica, caso

discorde da seu canteuds
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' SEGRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SUCIAL

, POLICIA G 3
DELEGACHA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n” 2019824275

@ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA B

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4514 / 2013

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 20/12/2019 10:49:56

Data / Hora da Ocorréncia; 25/11/2019 12:50:00

Endereco da Ocorréncia: AV SANTOS DUMONT ESQUINA COM A RUA
FONSECA LOBO, ALDEOTA - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

b

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA

Nascimento: 09/03/1979 CPF: 633.305.043-15

RG: 97002117226 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE

Filiacio: ANTONIA BARROSO DE OLIVEIRA

ARIMILTON PEREIRA DE OLIVEIRA

Endereco: AVENIDA TORREON, 1510 APT 204

Bairro: PARQUE GUADALAJARA (JUREMA) |I

Municipio: CAUCAIA/CE CEP:61.650-350

|Pais: BRASIL Telefone: (85) 98782-3458

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PNJ6561 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
aC2KD0810HRA410834 Renavam: 1109508295 Tipo do Veiculo: i
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano |
Fabricacdo: 2016 Ano Modelo: 2017 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietdrio: GEISIANE DO NASCIMENTO PIO
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

"2)Placa: PON1890 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
93YHSRC46G)467211 Renavam: 1106041892 Tipo do Veiculo:
CAMIONETA Marca /[ Modelo: RENAULT/DUSTER 20 D 4X2 Ano
Fabricacdo: 2016 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Proprietdrio: POLICIA MILITAR DO CEARA Situacao:
NAO INFORMADO Enveolvimento: COLISAO

Histarico

AFIRMA O DECLAEANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE

POSSUI HABILITACAO CNH N® 04769473300, CATEGORIA "AB", DETRAN/CE;

QUE PILOTAVA A MOTOQCICLETA DE PLACA PNJ-68561/CE;: QUE TRAFEGAVA

PELA AV. SANTOS DUMONT ESQUINA COM A RUA FONSECA LOBO QUANDO

UM VEICULO DA POLICIA MILITAR, CARRO DE PLACAS PON-1890/CE,

AVANCOU A PREFERENCIAL E COLIDIU NA MOTOCICLETA PILOTADA PELA

VITIMA : QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FOI AQ 50L0 E FICOU LESIONADA;

QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE PERMANECEU NO LOCAL: QUE A VITIMA

FOI SOCORRIDO PELO SAMU, SENDO LEVADO PARA ATENDIMENTO NO

HOSPITAL CENTRAL DE FORTALEZA. E NADA MAIS DISSE./ff

OBS.:FALSA COMUNICAGCAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.
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GELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
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ada, de minha ntularidade, o valor da indeniza¢dofreembolso do Sepuro DPWVAT
apds a efetivagio do credito, quitagao total do valor recebido
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AGENCIA:
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Autorito a Seguradora Liger 2 creditar nd conts bancaria wnformi
a gua eu tiver diresto, reconhecends @ dando, desde ja @ 50me nbe

27 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO D43 1AL - PREENCHIMENTD SOMENTE

am sab a3 penas ¢a Lel, gue astod impassibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médeo Legal [IML] para 03 fins e requerimento de

indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.154,T4), uma ver gui.

& N30 hd VL gue atenda a regido do aciderte ou da minha residéncia; ou

® O IMLgue atende 3 regio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DEVAT, ou

e 0 ML gue atende 3 regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

1o da andlise do meu pedide de inderizagio 0o Seguit DPYAT, par invalidez parmanente, com base na documentagdo medica
arm me submeter & analise médica presencial, caso Necessdria, 35 tustas

sentarie do laudo do IML, concordands, resde 3,
30 da exdsténtia & quantificzgdo das leses permanentes decorrentes de acidente de irinsita causado por veiculo

salicito o prosseguimen
ApresEniaca Sem a apre
da Seguradora Licer pard werficag
sutomotor, conforme o dispasio na Lei B.194/74.

Declare que esta autonzagio nds significa prévia concorddnced com 3 futura avaliaco medica ou rendncla 30 direito de cantestar avaliagio médica, caso

discorde da seu canteuds

COBEATURA DE MORTE

pECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA
-4 54 7 Estado Do e ey S AL R R (A B RIS T - HR
7 el i [ sowiro Umdg_pﬁq:{l._ljmm [] Seporsco huiakrente: [ Vi | o gaviima:
77 - Se g vitirna dekaou ompanheirolal, informar & nomse campledo:

= - Graude Pareniesco com a vitma: | 26 - Vitima delxou companhieiroal: [ sim Qe

28 vitma L] Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30-Viima devou —DSIm 31.Vima L JSim | 32-Setinha lnmos, informar | 33 Vitima deinou Csim
v fihes? ] 3o Wivos: Falecidas: | meascitu i remcerf? [ mlio mimﬂm?DN“ Wieos: Falecidos: paisfaads vivos? umh
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, aindenizagio do Seguro DPVAT por marte Squetes beneficlarios que se apresentarem @ prmlare_m T
esta condicdo, estanda ciente, ainda, de gue guatguer amissio oa declaragdo nlia verdadeira poderd gerar a abrigagio de ressarci & valor recebido, além ga

responatildade criminal par irlracio dao artigs 299 da Cadiga Penal.
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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: 30/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01035
CONTA: 000000026347-0

Nr. da Autenticacdo 3AAA40037DBEAO7B



2°Via

CﬂgECE li"'-m'rm T-

A TATO o L EARA

s o iy 0012384097
DRDOS DO CLENTE
ARBAATEIA BARROSD DF OLIVEIRA

RLIA TORRECN, 1610, AP-204, PARQUE GUADALAIARA,
JUREMA [CAUCALL) - CEP: G1.650-250
Codficoqdo: 260,077,00, 125,00 0139.0042.0

LOONGRIAS

Brvddencial: 001 | Comereial: 000 | tmuntriat 008 | ot OO
EFORMALOLS SO88T MDiCho

Sarvigs Kaadiriar anﬂlm.lﬂﬂ I.Hp.ﬂlmul Vol | Wi S ]
AN | ATFOGSGT [
DATAS

Lofura Ahasd ZXONM Emianio DHTAROR0 Lacro Agum: 2559111
Lﬁﬂmmlm Prizoma Linthar 240020 Liscr Esgolo:

QUALIDEDE DA AL DISTRUEA REFERENTE & 0O2M8

EMISSAD: CAGECEAPF 02012020 02:51:44

W0 Arestras Clorn Tubidezr  Cor  Coliipemes Tomis  Eschorichia Cob
Lot 000 om0 000 [ 00
PR 000 o0 000 00 00
F———— 000 oo 000 00a 000
DISCRIGAS DOS SERVICOS Viler 51 WESTORCD DE VOLLME
AGLIA 20,30 Witas | Apaim't | ixgete imY
R ik FEVRZOTD ] o
MULTA DE 2% w1 mm:: : E
JUROS DE 0,030% AD DA m| o Aliyad
AL & o
AINTD 8 "
JULEES 4 3
AGORDID 5 4
SETRO 7 5
oUTRDIG 4 1
HOVRDS B 4
DEZRE1D 10 8
| AANTO20 B 4
E
TRIBUTES SORRE O F ETURAMENTS sugtinin
Descricha | Vaker IR) Valor (715)
PIS 0,75 VALOR DO SERVIGOD mM
COFINS an VALOR D0 SUBSIDIO 0,80
VALOR TOTAL A PAGAR THi4
MESIAND VENCIMENTOD TOTAL A PAGAR [RS)
02/2020 11/03/2020 78,14

[ shegede fr i m=r en 1t Epttads e o e resios vt gl sy o

RO AAR IR AT CUEHTE
MEDIA DE CONSUMO{OUT/M4 A SET/5): 11 m3 | META: 10 m3.

Conslatamos debilo de RS 79,39, Caso pago, desconsiderar,
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

AVISO DE CORTE

Consta em nossos registros, débilo até o més 0172020 no valor de RS
79,39 referente a servicos prestados pela Cagece. Caso o débilo ndo
seja regularizado, o servigo de formecimento de dgua serd contado a
partir de 30 {trinta) dias a contar do recebimento desta nolificacSo,
conforme previsto nas Resolughes n® 13002010 da Arce e 02/2006 da
Aclor. FAVOR DESCONSIDERAR ESTE AVISO CASD O DERITO
I TENHA SIDO QUITADO,
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Paciente 02972808 ARIMATEIA BEARROSO DE OLIVEIRA

Internacio 25711/201% 19:25 Leito &3/ 105

Atendiments =CF 1025508
Méadico £73 1342 RICARDC ROLIM ARSENIADIS

Exame

EVOLUCAQ DE ENFERMAGEM

Datz e hora: 25/11/2019 20:14 _
IENTE ADM ii:—: SARA TTC CIRURGICE COM HE DE FRATUR? DE JOELHC D NEGA ALERGIAS E COMORBID:

CONSCIENTE ORIENTADD VERSALIZANDC SUAS NHES, EM REPOUSC NO LEITC COM CVP PERVIC COMHV
St CURSO EM USO DE ATS CISRC (DY), DIETA GERAL £ ZERC APOS 24H PARA PROCEDIMENTC CIRURGICC!
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BHCF FORTALEZA

Hossa Salisfagis @ o ssu bem-sstar

Ficha de Atendimento E

Ambulatorial

Atendimento: 1025467 -
Dados do Paciente:

Nome: ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA
Endereco: RUA TORREON, 1510

RG: g97002117226 SSP-CE

Sexo; Masculing

Noma da M3s: ANTONIA BARROSO DE OLIVEIRA
Responsavel:

Cadastrade per: SARA DE OLIVEIRA SOUZA

Dados do Atendimento:

Convenio: LIV SAUDE

Matricula: 00305200033013

Medico Respon: PEDRO PAULD GOMES VIANA FILHO
CID/Diagnostico;

Procedimentos Autorizados:
CBHPM 1.01.01.03-9 CONSULTA CLINICA

Prontuario: 02972808

- POTIRA

Telefones: (B5) 0858 58505 / (85) OBTB.23458/( )
Data Nasc: 09/03/1879 - 40 Anos B Meses

Data Atendimento: 25/11/2019 Hora:15:56
\alidade: 31122019
CRM 13038

Motivo do Atendimenta e Sumdrio de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitades e Conduta)
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0082259/20
Vitima: ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/11/2019
. Do . . ARIMATEIA BARROSO DE
CPF: 633.305.043-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA : 633.305.043-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagdes 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo 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 apresentacao: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 633.305.043-15 CPF: 657.763.053-49

ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. PG. 1, 3 - ANEXO.
ALTA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO DR. JOAO B. GOMES DA SILVA - CRM 5155. PG. 1

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200103422 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/11/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

Quantificagdo das APRESENTA LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO EM GRAU MEDIO.

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 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

NUmero: 3200103422 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA  Data do acidente: 25/11/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. PG. 3
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento relatério médico de alta relatando o tratamento realizado, folhas cirlrgicas se houver
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0082259/20
Vitima: ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/11/2019
. ) P . . ARIMATEIA BARROSO DE
CPF: 633.305.043-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA : 633.305.043-15

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: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 633.305.043-15 CPF: 657.763.053-49

ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0082259/20
Nuamero do Sinistro: 3200103422
Vitima: ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/11/2019
) ) o . . ARIMATEIA BARROSO DE
CPF: 633.305.043-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/04/2020 Data do cadastramento: 24/04/2020
Nome: ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 633.305.043-15 CPF: 035.841.423-77

ARIMATEIA BARROSO DE OLIVEIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE



