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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190680472 Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO

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? 15227649
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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200178183 Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 15782230
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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, 14 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200178183 Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000000582-7

Conta: 000000149446-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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N - 4.
Seguranca e da Defesa Social GOVERNO
DA PARAIBA

Crelegacia Geral de Policia
32 Superintend@ncia Regional de Policia Civil
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 1705/2019

173 Delegacia Seccional de Policia Civil.
Delegacia Distrital de Itaporanga

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO Botelim dg georrencia

Data do fate: 21/0%2/2019%9 hora: 00:30 HORAS

Local do fato: Itaporanga-Ph J T AR
NDTIFI_E_._BNTE

NOME: FAFAEL CORREA DO NASCIMENTO, alcunha “**#¥  Nacionalidade:
Brasileire, naturalidade: S8c Paulo-58P, idade: xx angs, nascidco em
18/10/1989, cor/raga: Parda, Estade Civil: Sclteireo, Profissfo:
Agricultor, Escolaridade: médio incompleto, documento: RG 7171149

SSP/PE, filiagao: Nac Declarado e de Roscmeire Correa do
Nascimento, endereg¢o: Sitiec Burracha Zona Rural Itaporanga-FB,
referéncia: xx - Telefone: (XxX)xx.

viTIMA

NWOME: xx, alcunha “xxx*, Nacionalidade: =x=x, naturalidade: xx,
idade: xx anos, nascido em xx/xx/xx, cor/raga: ***, Estado Civil:
*#%%,  Profigsdo: XX, Escolaridade: ***%, documento: xx, filiagao: XX
e de xx, enderego: ***** yxx referéncila: xx.

HISTORICO DO FATO

Oi{a) notificante, apds cientificadeo({a) das penalidades cominadas
aa Art. 299 do CPB, declarcu o SEGUINTE: gque na data e hora acima
Cltada, o nokificante disse gue vinha para cidade de Itaporanga-PB
ja proximo a cidade o notificante bateu no meic fio e capotouw com
sua motocicleta e fraturcu o Femu e © ante bragos que fol
socorrido pelo SAMU de Itaporanga-PB levando para o Hospital
Distrital Dr. Jose Gomes da Silva & depeois foi levado para
Hospital Régional Deputade Janduy Carnelre em Patos-PH, a
motocicleta que estava piletando era uma HOWDA/XHE 19q,
Alcool/Gasolina, ano 2016/2016, cor Vermelha, placa LSW-8365/RJ,
chassi n?® 9C2ZMD4100GR0O10260 de propriedade do notificante. Nada

mals a consignar.

Itaporanga-FR, 20 de Novembro de 2019.

: Hotificante Testemunha Arrodada

Folicial responsavel pelo registro: Sergio LK
Mat: 137 7
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, fﬂ{/ﬁ// Consle a/am#ﬂ ﬁm,ﬂmz ’
RGn? 2727 7%% ,datade expedicio 2.8 /ol /25, Orgiosps PE,
CPF n® L7798 4LL79-G7 , venho perante a este instrumento

declarar que ndo possuo_comprovante de endereco em meu nome,
sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praca) _5;7?:;;___ [P AHo &S A —

Numero Sy

Apto / Complemento

Bairro AREA B RAL

Cidade [ ToFo Raush

EStadl:i PR

CEP | SAZ28 v

Telefone de Cor_n_tatoz.- R 799, 77 3 [/ 7%

Emall \pbdadd 75215 ?MJMJWL

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: £ 74 ?y?ﬁ,ﬂﬁﬁ 27 /77/75

Assinatura do Declarante: %ég __7,;:-;1 s oz 0727 Z,}M,cﬁﬁ/
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS (J Seguradora Lider dos

e "‘m L =

ASL-0435786/19

Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
. ) . . RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Préprio Titular do CPF: o o

Seguradora: GENTE SEGURADORA 5/A

ST

[DOCUMENTOS APRESENTADOS™ -~ -~ — i D -

i

Sinfstra

Baletim de ocorréndia

Compravagio de reglstro de acldente declarada
Declaragio de Inexisténcia de TML
Documentacgo médics-hospitatar

Documentos de idantificagio

GUT

Cutras

RAFAEL CORREA DO NASCIMENWNTO : 013.986.674-47

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

L

[ATENCAO

O prazo para o pagamente da indenlzagio é de 30 dias, contados a patrtir da apresentacio da documentacio mmpleta.
Para informaghes sobre o Sequre DPVAT € consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse

www.dpvatsegure.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-faira, das 8H is 20H: 4020- 1596
{Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Reqibes). Para redama;ﬁm a sugestnu, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0B0D 022 8189,

lndElea;au par. rmrahdez permanente é de até R$ 13, 5!!0,00. Esse \ra'lor varia conforme a gnwldnr:le das sequelas ede
~acordo comi a tabela dé ‘s'egurn prevists ha lef 619474 - .

_A responsahilidade pela guarda dos docufientos origindis & do ihten;essédnfviﬁﬂ'ia.'

L Partador da documetitagio apresentada = | | Responsave! pelo cadastramento ind seguradora |
Data da apresentacio: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: RAFAEL CORREA OO NASCIMENTO Nome: Paulo Victor Soares Sant Ana
CPF: 013.986.674-47 CPF: 102.109.247-99

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Paulo Victar Soares Sant’Anz



Seleririairybyer sk Jovgrers [ipa |

- OPIBER

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

b iNvaDEz PERMANENTE [T DS {DESPESAS DE ASSISTENTIA MEDICAE SUPLEVIENTARES) [} MORTE

IDENTIFICACAD DA VITIMA )
Vi D pres, CoORgeA Do Mascin GO

Damduﬁddentegwﬂqqu Possui PR HEsim O Mo N?@F:oﬁgé é?’ﬁ‘:‘?‘
PARA UITIMASBU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

U Regisiro de Coomrénda Polical — origing| ou oépla auterticada: (15 CNo

0 Certido de dbito da vitima - copia sutenticada: O sim O N0

O Comprovante de Ato Declaratdnio — quands necsssdria

O Doormenta de idemtificacso da vitima {odpia simples)

O FF da witima (edpia shmples)

L3 Dooumenta de idenmtificayso de todos os benefidirios (phpia simples)

O CPF de todos os benefidirios (odpia simples)

O Camprervante de residénsia dos beneficidrios {oia simples)

[ Formuliria do Pedido do Seguro DFVAT (ariginal)

O Lauda Cadawérica {{ML] - somente quandn saficlade - Chpia Auterticada: [35im [INao

O Docurnento de identificacio do Representante Legal {(oépla simples)
[0 CPF do Representante Legal (cépia simples)
[ Comprovarite de residéncia do Rapresentante Lega! {cipia simphes |, ot dedaragso de residéneia {arigirsal)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES h
+ Com base na legistagde em vigor, podardo ser solicitados documentos complementares
= Todos os documentos deyem estar legiveis
= Para acompanhar o pedido de indenizagio, acesse wwyw . sepuradoralider.com.br ou
ligwe pratis para Central de Atendimento: Capltais e regides metrapolitanas:; 4020-1596/
\ Outras regides: 0800 021 12 04 / Das Bh 45 20h )
r B

DOCUMENTOS BASICGS OA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

T Registro de Ocomrénda Polidal - CO0sim  ONSe —orignal ou copia arterticada
{8, Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratarmento miédioo raalizado pela vitima (cépia Smples)
& Comprovants de Ato Oedaratésio — quando necessdnio
(& Laude deIrvalidez do ML~ OS5im  ONSe —arigingl ou odpia avtenticada
O] Declaragio do Proprietiric do velculo — quando necessdrio
= Coarmento de idemtificrio da vitima [odpia simples)
= OPF da vitima (odpla simples)
Comprovanite de residénda em nome da vitima [odpla simples)
B Formulirio do Pedido do Segurs DPVAT {orfginal)

r

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

O Registro de Ocorméngia Polidal— JSim O Mio - original ou obpia autenticada
[0 Dacumentos médicos/hospitalares que demanstremn o tratamento médioo realisdn pela vitims fodpla simples)
O Comprovante de Ato Declamtdnio— quando necesséng

U Comprovantes das despesas {redbos e netas fiscals), canterdo 2 discriminagio dos honorérios médicos e
despesas miédicas imaterials e medicamentos), jurtamente com os recaitudrios médicas (artelnals)

O Dedaracin do Propretara develtulo = guands necessirio

O Pocumento de identifcacho da vitima {cépia simples)

E] CPFda vitfma (cdpia simples)

O Comprovante de residéncia em nome da vitima (odpia simples)

COCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIDS — COBERTURA MORTE

BENEFCIARIO CONIUGE (ESPOSO QU ESPOSA)
D {ertfdo de Casamento com data atual (Spka simples)
[3 Forrnuliria do Pedida do Seguro BVAT {priginal]
PENEFCIARID COMPANHEIRO{A)

O Prava de companhelrisme funto ag iNSS, ou declaracdu de dependentes junto § Recelts
Federal, ou prova de dependéncia através da cartelra de trabalhg, ou Alvard Judicial
reconhecendo a Unido Estdvel (cdpia simples)

BENERICIARIO COMPANHEIRO {A) E CONJUGE - QUANDC AMBOS [45) 530 BENEFICIARIOS (AS)

O Prova de companheirisma junto a0 INSS, ou declaragio de dependentes junto & Receita Federal
ou Decisdo Judicial que recanhega a unifo estével {cdpia simples) -

O Certidap de Casamento, com data atual {cdpia simples)

O Formulério do Pedida do Segum DFVAT forfginal)

8 Termo de Canciliagao {original), assinado pelofal companheirofa), £ o cAnjuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE (FILHOA) OU NE‘FUI[AP

{1 Fermulisto do Pedido do Seguro DFVAT foriginal)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (FAI, MAE OU AVOS)
O Fenmutdsto do Pedido do Seguro DPFVAT Loriginal)

BENEFICIARIO OOLATERAL (IRMAG, IRMA, TI03 {4) OU SGBRINHOIAJ)
O Fomudario dg Pedido da Segum DWA];mEinal}
0 Certiddg de Obito dos pals da vitima (epia simples)
0 Certidio de Oblto dos filhos da vitima —quands necessaria - (cipta simples)
0O wrtros Docurmentos apresentados:

FORTADOR DA DOGCUMENTAGAO

Fortadar da docrmentecao (Mome):
"o Qaroer. coren DO AMAScricrTD

Cuem € o partador? EI_Wtima Beneficidrio [ Represomamte | CPF de portadar:
il 3Ve6 6F4 47

Exmail:

L. 531910 B89 Bgm aidom™ BRI 3438

i . et o
L”““"ﬁ?fﬂﬂﬁmj |ﬁ.55ma _ pwsﬁékﬂﬁ.’/f

L

RESPONSAVEL PELO RECERBIMENTD

Ponto de Atendimentn {Noene do porto): AC | 44P0 nantd / Fﬂ

Atendente:

. f Matricula:
' Mitsiag 4o -
)@ﬁﬁzﬁmd TLY

Assinalura

O Formubiro do Pedido do Seguro DPYAT {origingl}

LI:!at,ar g'?'f/’?'?fg-o"lﬂ
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5¢guludorl . v
LIDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS Cy
Federiriepdern du Sogars VAT
% . +
COBERTURA SOLICITADA ( DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE )
_ L Registro- de Ocarrénda Palicial - origingl ou cépia autenticada: 5im Do
fic vAUDEZ PERMANENTE [ DS (DESPESAS DE ASSISTENGAMEDICA ESUPLEMENTARES) [ ] MoRTE O Certiddio de $hito da vitima - cépka auterticada: O Sim CINGo
. - U Comprovante de Ata Declarptérlo = quande necossirfo
\ . 0 Documents de Merntifiegda da vitima (oopia simples)
. - - O CPF da vitima [o6pla simplos)
i IDENTIFICACAG DA VITIMA U Dacuments de identificaciio de todos os beneficiirios {odpla simples)
itima; - O CPF de todos o5 henefididrios (odpia simples)
ﬁ%ﬁ?ﬁﬁ_aj Mﬁfﬁ*‘:ﬂ oo g 0 Compravante de residéncia dos beneficiéries fcdpia simples)
cl E‘;?f g} 74 Possui CPF: L3%m O Wao |N EPF-G_;‘_?EIE; ;ﬂt_é’;‘ Emmga";jungEddeOSEEumDWAT[;HEmu ot {I-}I‘)’lxg;” - :J{?Jﬁ&
M = - | & Cadaverng (ML) - ke i - Copia Autent (O Ma
PARA VITIMAS GU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS : fco 1ML~ somene quando sofiiado- Cpia Auterticada- OSim Qg J
[0 Dotumento de ientificagio do Representante Legaf [copta simples} DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS ~ COBERTURA MORTE )
[J CFF do Representante Legal (c4pia simples) Bagnuimu -:GNC,LUGE {ESPDSC QU ESPG?A] |
. , i - e Certiddo de data at B 5i
X 0 Comprovante de residénda do Representante Legal [copia simples |, ou declzragio de residérda {arigingl] ) O Formutiric do ;;ng T:Iuncsne?um DP"J:?r gﬁ;ﬁ;imp es}
. - BENEFICIARID COMPANHEIRC{A)
INFORMAGDES (MPORTANTES (] Prgva nl’e companhelrismo junto ag INSS, ou declaragio de depe-ndentelsjunm 4 Receita
= Com base na legislagio em vigor, poderio ser solicitados docurnentas complemantaras fg c;;ﬁ é:e":.l ELD: auﬂ?sieg ;;EEE ﬁi‘g pai;rg;,rrnré‘;?ieaﬂcaﬂmra de trabalho, ou Alvar Judicial
= Todos as dacumentos devem estar leglvels _ BENEFICIARIO COMPANHEIRD {A) E CONJUGE ~ QUANDO AMBOS [AS) SAO BENEFICIARIOS (AS)
» Para acompanhar o pedido de indenizagio, acesse www.seguradoralider.com.br ou O Preva de companheirisma junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto 3 Receita Federal
legue pritis para Central de Atendimenta: Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596/ ou Decisdo Judicial que reconhega a uniae estdvel (cdpia simphes) .
! Outras regioes: 0B00 022 12 04 f Das &k 4% 20h ) O Certidéo de Casamento, corm data atual {cdpia simples) '
p Y O Formulirig do Pedida da Segura DEVAT (oelginal}
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE O Terma de Concilizgio feriginal), a¢sinado peiofa) companheinata), ¢ o cdnjug .
. P ) . . MCIARIO DESCEND ILHOA) OU N '
Registro de Qcoméndia Palicial - CIsim Ciso - arlginal ou ofpia autenticada PEE Formulir do edid o Segurs DPYAT gl *
E\Mmentm midicos/hospitalares que demanstrem o tratamente méding realizada pela vitima [aépiasimples) BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVGS)
&8 Comprovante de Ato Dedaraténio - quanda necessario O Forrutrio do Pedido do Segure DPVAT (original)
[A Laudo de Invalidez do IML- OSim CIN30 - orlginal au cogia autenticada BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAO, IRMA, TIO {A) OU SOBRINHCO{A])
5 i ol iri CF Fesrmulirio dy Pedide do Segurg DPVAT {origlnal)
O Cedargao da Prnpnetérm duveu:}u]o quar.udn_ NECEssaric — [ Certidao de Shitu das pa?fga vitima {ropiy simples|
£ Documento de identificaco da vitima {odpia simples] £ Certidan de Obito dos filhes da vitima - quands necessdrio - {eépla sfmples)
£ CPF da vitima [cdpia simples) L O Quirgs Documentos apresentados; )
Ce s <impl = !
g :"‘P:“_"“;z :zd"?:”‘:"::;"’ ?p?:riﬁﬁ [cbpfa simples} f PORTADOR DA DOCUMENTACAD
mruldric ide do Seguro =
> = 4 T Onncr, Coewen_ Do o
Tl \ - WG LA AASCL o A
DOCUMENTOS 8ASICOS DA COBERTURA DE DAMS Qluem & o portador? F{vrtlma O Beneficidsio Dﬁmmi €PF do portadar:
O Registre de Ceamancia Policial - Osim OMas - original ou cépia atenticada o : H38%6.674 453 .
[0 Decumentes médisas hospitalares que demonstrem o tratamerty rmédico realizdo pela vitima [opla simples) -m% fred 4531 _gia_ﬁ 29 _@ 5, . Mm;lam":&ﬁﬂﬁ I3 AP ]
O Comprovante de Ao Decharatdrio — quande necessdria gata.' g 3/‘,‘1 11 90 q Assinatura / },{_.
O Comprovantes das despesas {recihos e notas fiscals), eontendo a discriminaczo dos honordrins médicos e \ . 4 AL latl Lot _Lonne Q27 ww g 2o J
despesas midicas {materiais e medicamentes), Juntarmente com as receftudnios médieos foriginais) RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO Y
O Declaracio do Proprietrio do veiculo - quands necessério Pomitzy de Adpnefimenta (Novme da porin): ﬂ? /Q ~;
[ Documents de identificaro da vitima {cérta simples| : £E U AA) p G / I8 o
O CPF da vitima fcépia simples) Atendente: . ﬂnuagwﬂ s ; Matrlcula: :
A , S ==, a4y
provare de resid da vitima {copia simples . ==t o = ANy —
O Com : esidinca em nome da a {copia simples) Data: [ Assinatura _ Wat. o “'?3%6 ios '
L [0 Fermulirio do Pedido do Segura DPVAT fariginal} ] L f,i g‘;q,} ! ﬁ-ﬂ 19 6787 I



De: Daniela Fidelis <dpvat@comprev.com.br>

Enviada em: quarta-feira, 13 de maio de 2020 15:36

Para: Projeto Correio <projeto.correio@seguradoralider.com.br>

Cc: Kayk Soares <apoiodpvatl@comprev.com.br>; Bruna Barreto
<apoiodpvat2@comprev.com.br>

Assunto: Enc: Solicitacdo de Reanalise Operacdo Correios - Vitima RAFAEL CORREA DO
NASCIMENTO - Sinistro n2 3190680472

Prezados,

Segue para providencias.

Atenciosamente,

Daniela Fidelis

DPVAT

Tel.: (21) 2505-2090 Fax: (21) 2505-2070
dpvat@comprev.com.br

De: assistadm JPA

Enviado: quarta-feira, 13 de maio de 2020 12:05

Para: Daniela Fidelis; Kayk Soares; Bruna Barreto

Cc: gjpa

Assunto: Solicitacdo de Reanalise Operacgdo Correios - Vitima RAFAEL CORREA DO
NASCIMENTO - Sinistro n2 3190680472

Boa tarde,
Segue documentacdo referente ao processo supracitado.

Atenciosamente,

Natalia Soares

Assistente administrativo - Agencia JPA

Tel.: (83) 3506-3966 / 3506-3967 Fax: (21) 2505-2070
assistadmjpa@comprev.com.br
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS (J Seguradora Lider dos
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ASL-0435786/19

Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
. ) . . RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Préprio Titular do CPF: o o

Seguradora: GENTE SEGURADORA 5/A

ST

[DOCUMENTOS APRESENTADOS™ -~ -~ — i D -

i

Sinfstra

Baletim de ocorréndia

Compravagio de reglstro de acldente declarada
Declaragio de Inexisténcia de TML
Documentacgo médics-hospitatar

Documentos de idantificagio

GUT

Cutras

RAFAEL CORREA DO NASCIMENWNTO : 013.986.674-47

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

L

[ATENCAO

O prazo para o pagamente da indenlzagio é de 30 dias, contados a patrtir da apresentacio da documentacio mmpleta.
Para informaghes sobre o Sequre DPVAT € consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse

www.dpvatsegure.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-faira, das 8H is 20H: 4020- 1596
{Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Reqibes). Para redama;ﬁm a sugestnu, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0B0D 022 8189,

lndElea;au par. rmrahdez permanente é de até R$ 13, 5!!0,00. Esse \ra'lor varia conforme a gnwldnr:le das sequelas ede
~acordo comi a tabela dé ‘s'egurn prevists ha lef 619474 - .

_A responsahilidade pela guarda dos docufientos origindis & do ihten;essédnfviﬁﬂ'ia.'

L Partador da documetitagio apresentada = | | Responsave! pelo cadastramento ind seguradora |
Data da apresentacio: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: RAFAEL CORREA OO NASCIMENTO Nome: Paulo Victor Soares Sant Ana
CPF: 013.986.674-47 CPF: 102.109.247-99

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Paulo Victar Soares Sant’Anz
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- OPIBER

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

b iNvaDEz PERMANENTE [T DS {DESPESAS DE ASSISTENTIA MEDICAE SUPLEVIENTARES) [} MORTE

IDENTIFICACAD DA VITIMA )
Vi D pres, CoORgeA Do Mascin GO

Damduﬁddentegwﬂqqu Possui PR HEsim O Mo N?@F:oﬁgé é?’ﬁ‘:‘?‘
PARA UITIMASBU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

U Regisiro de Coomrénda Polical — origing| ou oépla auterticada: (15 CNo

0 Certido de dbito da vitima - copia sutenticada: O sim O N0

O Comprovante de Ato Declaratdnio — quands necsssdria

O Doormenta de idemtificacso da vitima {odpia simples)

O FF da witima (edpia shmples)

L3 Dooumenta de idenmtificayso de todos os benefidirios (phpia simples)

O CPF de todos os benefidirios (odpia simples)

O Camprervante de residénsia dos beneficidrios {oia simples)

[ Formuliria do Pedido do Seguro DFVAT (ariginal)

O Lauda Cadawérica {{ML] - somente quandn saficlade - Chpia Auterticada: [35im [INao

O Docurnento de identificacio do Representante Legal {(oépla simples)
[0 CPF do Representante Legal (cépia simples)
[ Comprovarite de residéncia do Rapresentante Lega! {cipia simphes |, ot dedaragso de residéneia {arigirsal)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES h
+ Com base na legistagde em vigor, podardo ser solicitados documentos complementares
= Todos os documentos deyem estar legiveis
= Para acompanhar o pedido de indenizagio, acesse wwyw . sepuradoralider.com.br ou
ligwe pratis para Central de Atendimento: Capltais e regides metrapolitanas:; 4020-1596/
\ Outras regides: 0800 021 12 04 / Das Bh 45 20h )
r B

DOCUMENTOS BASICGS OA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

T Registro de Ocomrénda Polidal - CO0sim  ONSe —orignal ou copia arterticada
{8, Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratarmento miédioo raalizado pela vitima (cépia Smples)
& Comprovants de Ato Oedaratésio — quando necessdnio
(& Laude deIrvalidez do ML~ OS5im  ONSe —arigingl ou odpia avtenticada
O] Declaragio do Proprietiric do velculo — quando necessdrio
= Coarmento de idemtificrio da vitima [odpia simples)
= OPF da vitima (odpla simples)
Comprovanite de residénda em nome da vitima [odpla simples)
B Formulirio do Pedido do Segurs DPVAT {orfginal)

r

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

O Registro de Ocorméngia Polidal— JSim O Mio - original ou obpia autenticada
[0 Dacumentos médicos/hospitalares que demanstremn o tratamento médioo realisdn pela vitims fodpla simples)
O Comprovante de Ato Declamtdnio— quando necesséng

U Comprovantes das despesas {redbos e netas fiscals), canterdo 2 discriminagio dos honorérios médicos e
despesas miédicas imaterials e medicamentos), jurtamente com os recaitudrios médicas (artelnals)

O Dedaracin do Propretara develtulo = guands necessirio

O Pocumento de identifcacho da vitima {cépia simples)

E] CPFda vitfma (cdpia simples)

O Comprovante de residéncia em nome da vitima (odpia simples)

COCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIDS — COBERTURA MORTE

BENEFCIARIO CONIUGE (ESPOSO QU ESPOSA)
D {ertfdo de Casamento com data atual (Spka simples)
[3 Forrnuliria do Pedida do Seguro BVAT {priginal]
PENEFCIARID COMPANHEIRO{A)

O Prava de companhelrisme funto ag iNSS, ou declaracdu de dependentes junto § Recelts
Federal, ou prova de dependéncia através da cartelra de trabalhg, ou Alvard Judicial
reconhecendo a Unido Estdvel (cdpia simples)

BENERICIARIO COMPANHEIRO {A) E CONJUGE - QUANDC AMBOS [45) 530 BENEFICIARIOS (AS)

O Prova de companheirisma junto a0 INSS, ou declaragio de dependentes junto & Receita Federal
ou Decisdo Judicial que recanhega a unifo estével {cdpia simples) -

O Certidap de Casamento, com data atual {cdpia simples)

O Formulério do Pedida do Segum DFVAT forfginal)

8 Termo de Canciliagao {original), assinado pelofal companheirofa), £ o cAnjuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE (FILHOA) OU NE‘FUI[AP

{1 Fermulisto do Pedido do Seguro DFVAT foriginal)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (FAI, MAE OU AVOS)
O Fenmutdsto do Pedido do Seguro DPFVAT Loriginal)

BENEFICIARIO OOLATERAL (IRMAG, IRMA, TI03 {4) OU SGBRINHOIAJ)
O Fomudario dg Pedido da Segum DWA];mEinal}
0 Certiddg de Obito dos pals da vitima (epia simples)
0 Certidio de Oblto dos filhos da vitima —quands necessaria - (cipta simples)
0O wrtros Docurmentos apresentados:

FORTADOR DA DOGCUMENTAGAO

Fortadar da docrmentecao (Mome):
"o Qaroer. coren DO AMAScricrTD

Cuem € o partador? EI_Wtima Beneficidrio [ Represomamte | CPF de portadar:
il 3Ve6 6F4 47

Exmail:

L. 531910 B89 Bgm aidom™ BRI 3438

i . et o
L”““"ﬁ?fﬂﬂﬁmj |ﬁ.55ma _ pwsﬁékﬂﬁ.’/f

L

RESPONSAVEL PELO RECERBIMENTD

Ponto de Atendimentn {Noene do porto): AC | 44P0 nantd / Fﬂ

Atendente:

. f Matricula:
' Mitsiag 4o -
)@ﬁﬁzﬁmd TLY

Assinalura

O Formubiro do Pedido do Seguro DPYAT {origingl}

LI:!at,ar g'?'f/’?'?fg-o"lﬂ




- Pl |
5¢guludorl . v
LIDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS Cy
Federiriepdern du Sogars VAT
% . +
COBERTURA SOLICITADA ( DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE )
_ L Registro- de Ocarrénda Palicial - origingl ou cépia autenticada: 5im Do
fic vAUDEZ PERMANENTE [ DS (DESPESAS DE ASSISTENGAMEDICA ESUPLEMENTARES) [ ] MoRTE O Certiddio de $hito da vitima - cépka auterticada: O Sim CINGo
. - U Comprovante de Ata Declarptérlo = quande necossirfo
\ . 0 Documents de Merntifiegda da vitima (oopia simples)
. - - O CPF da vitima [o6pla simplos)
i IDENTIFICACAG DA VITIMA U Dacuments de identificaciio de todos os beneficiirios {odpla simples)
itima; - O CPF de todos o5 henefididrios (odpia simples)
ﬁ%ﬁ?ﬁﬁ_aj Mﬁfﬁ*‘:ﬂ oo g 0 Compravante de residéncia dos beneficiéries fcdpia simples)
cl E‘;?f g} 74 Possui CPF: L3%m O Wao |N EPF-G_;‘_?EIE; ;ﬂt_é’;‘ Emmga";jungEddeOSEEumDWAT[;HEmu ot {I-}I‘)’lxg;” - :J{?Jﬁ&
M = - | & Cadaverng (ML) - ke i - Copia Autent (O Ma
PARA VITIMAS GU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS : fco 1ML~ somene quando sofiiado- Cpia Auterticada- OSim Qg J
[0 Dotumento de ientificagio do Representante Legaf [copta simples} DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS ~ COBERTURA MORTE )
[J CFF do Representante Legal (c4pia simples) Bagnuimu -:GNC,LUGE {ESPDSC QU ESPG?A] |
. , i - e Certiddo de data at B 5i
X 0 Comprovante de residénda do Representante Legal [copia simples |, ou declzragio de residérda {arigingl] ) O Formutiric do ;;ng T:Iuncsne?um DP"J:?r gﬁ;ﬁ;imp es}
. - BENEFICIARID COMPANHEIRC{A)
INFORMAGDES (MPORTANTES (] Prgva nl’e companhelrismo junto ag INSS, ou declaragio de depe-ndentelsjunm 4 Receita
= Com base na legislagio em vigor, poderio ser solicitados docurnentas complemantaras fg c;;ﬁ é:e":.l ELD: auﬂ?sieg ;;EEE ﬁi‘g pai;rg;,rrnré‘;?ieaﬂcaﬂmra de trabalho, ou Alvar Judicial
= Todos as dacumentos devem estar leglvels _ BENEFICIARIO COMPANHEIRD {A) E CONJUGE ~ QUANDO AMBOS [AS) SAO BENEFICIARIOS (AS)
» Para acompanhar o pedido de indenizagio, acesse www.seguradoralider.com.br ou O Preva de companheirisma junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto 3 Receita Federal
legue pritis para Central de Atendimenta: Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596/ ou Decisdo Judicial que reconhega a uniae estdvel (cdpia simphes) .
! Outras regioes: 0B00 022 12 04 f Das &k 4% 20h ) O Certidéo de Casamento, corm data atual {cdpia simples) '
p Y O Formulirig do Pedida da Segura DEVAT (oelginal}
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE O Terma de Concilizgio feriginal), a¢sinado peiofa) companheinata), ¢ o cdnjug .
. P ) . . MCIARIO DESCEND ILHOA) OU N '
Registro de Qcoméndia Palicial - CIsim Ciso - arlginal ou ofpia autenticada PEE Formulir do edid o Segurs DPYAT gl *
E\Mmentm midicos/hospitalares que demanstrem o tratamente méding realizada pela vitima [aépiasimples) BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVGS)
&8 Comprovante de Ato Dedaraténio - quanda necessario O Forrutrio do Pedido do Segure DPVAT (original)
[A Laudo de Invalidez do IML- OSim CIN30 - orlginal au cogia autenticada BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAO, IRMA, TIO {A) OU SOBRINHCO{A])
5 i ol iri CF Fesrmulirio dy Pedide do Segurg DPVAT {origlnal)
O Cedargao da Prnpnetérm duveu:}u]o quar.udn_ NECEssaric — [ Certidao de Shitu das pa?fga vitima {ropiy simples|
£ Documento de identificaco da vitima {odpia simples] £ Certidan de Obito dos filhes da vitima - quands necessdrio - {eépla sfmples)
£ CPF da vitima [cdpia simples) L O Quirgs Documentos apresentados; )
Ce s <impl = !
g :"‘P:“_"“;z :zd"?:”‘:"::;"’ ?p?:riﬁﬁ [cbpfa simples} f PORTADOR DA DOCUMENTACAD
mruldric ide do Seguro =
> = 4 T Onncr, Coewen_ Do o
Tl \ - WG LA AASCL o A
DOCUMENTOS 8ASICOS DA COBERTURA DE DAMS Qluem & o portador? F{vrtlma O Beneficidsio Dﬁmmi €PF do portadar:
O Registre de Ceamancia Policial - Osim OMas - original ou cépia atenticada o : H38%6.674 453 .
[0 Decumentes médisas hospitalares que demonstrem o tratamerty rmédico realizdo pela vitima [opla simples) -m% fred 4531 _gia_ﬁ 29 _@ 5, . Mm;lam":&ﬁﬂﬁ I3 AP ]
O Comprovante de Ao Decharatdrio — quande necessdria gata.' g 3/‘,‘1 11 90 q Assinatura / },{_.
O Comprovantes das despesas {recihos e notas fiscals), eontendo a discriminaczo dos honordrins médicos e \ . 4 AL latl Lot _Lonne Q27 ww g 2o J
despesas midicas {materiais e medicamentes), Juntarmente com as receftudnios médieos foriginais) RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO Y
O Declaracio do Proprietrio do veiculo - quands necessério Pomitzy de Adpnefimenta (Novme da porin): ﬂ? /Q ~;
[ Documents de identificaro da vitima {cérta simples| : £E U AA) p G / I8 o
O CPF da vitima fcépia simples) Atendente: . ﬂnuagwﬂ s ; Matrlcula: :
A , S ==, a4y
provare de resid da vitima {copia simples . ==t o = ANy —
O Com : esidinca em nome da a {copia simples) Data: [ Assinatura _ Wat. o “'?3%6 ios '
L [0 Fermulirio do Pedido do Segura DPVAT fariginal} ] L f,i g‘;q,} ! ﬁ-ﬂ 19 6787 I



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190680472 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE RAQIO DIREITO.
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS EM AMBAS LESOES) VITIMA EM TRATAMENTO.
(P2 P3 P7 P10 P17)

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: *ABORDAGEM CIRURGICAS REALIZADAS EM 01/10/2019.
DEVIDO AO CURTO ESPAGO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM

PROCESSO DE CONSOLIPAC/T\O, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.
CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




PROCURACAO

W "MCQ’(ZM Q. N xﬁ«\?c:r brasileiro(a), estado

2 3 F =" SR— residente e a Rua
k5 e PN I S S S S
MUNICIDIO 08 ..oy Z2dii T2 ... , Estado da (0) _ieacdd., Cep. 23250 0w
portador(a) do Rg .? .{..(5(2 ....... heon. @CPF 1P 73, 286 62K G Fo .,
omomuo ﬁ%v&z/ .Mce,. ...................................... brasileiro(a),

- - ;&do - 7T residente e domiciliado(a) a

Rua. r’(ﬂm JW ................ n° .2.2.. ....... BATO, ... S s errennrans
MUNICIDIO Q@ ....... A2 412 ey ES800 d8 (0).. 1 ainatil.. Cop.; 25440099
portador (a) do RG n° . ‘>4 RV T A e CPF °.277.272.2¢%.29......

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o0 fim especial de requerer junto & quaiquer

seguradora integrante do Consércio 30%:0 AT, o do sinistro, que, vitimou
em acidente de fr@nsito o(a) Sr.(a) . SRRt LR N RS A AN, S ey
ocomido em Z&...... 4.5 L2272, registrado pelo B.O anexo a0 processo.
Processo de natureza Jmm% ...... ' RN

Podendo dito(a) mﬁot(a).mqa)mmmno(a) préprio(a) fosse
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracles de M.ﬂnﬂ
Autorizacio de Pagamento/Crédito de Indenizaciio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagiio da Indenizaclio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar iodos os demais atos
necessdrios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200178183 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE RAQIO DIREITO.
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO E MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO E
sequelas: MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 6/10_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° Indenizagao
% Apurado
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 35 % R$ 4.725,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0139253/20
Numero do Sinistro: 3200178183
Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
) ) o i . RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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 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.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0139253/20
Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
) ] o . . RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO : 013.986.674-47

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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 apresentacgdo: 14/05/2020 Data do cadastramento: 14/05/2020
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: Isabella Guimaraes de Conceicao
CPF: 039.247.064-09 CPF: 139.190.607-17

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Isabella Guimaraes de Conceicao



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435786/19
Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
. ) L peg . . RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO : 013.986.674-47

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 013.986.674-47 CPF: 102.109.247-99
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