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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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190460481 Vitima: CLICIANO GOMES DE MENEZES
Data do Acidente: 30/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLICIANO GOMES DE MENEZES

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? 14653553
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190460481 Vitima: CLICIANO GOMES DE MENEZES

Data do Acidente: 30/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CLICIANO GOMES DE MENEZES

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 24/05/2019, emitido pelo Dr.
VINICIUS DE MACEDO MAGALHAES CRM n? 1241 - AC, da Instituicdo HOSPITAL DAS CLINICAS DO ACRE, 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? 14711449



Seguradara

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b it o e DB

Eseolhia ofs) tipo[s) de cobertura: || DWN5 (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] Efummtz PERMANENTE [ morTe

B8 do smistro ou ASL: E_PF ¢a witamia; B Home campleto da witima. "
'il\fz —i L'h T |_.I |3 - {\I,' LA VG r‘_.,:-.,-( -Ea B el 7 WY Ly .
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADNA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIOD) - IRCULAR SUSEP e 4452012
Name tompleto: S oo
~ " eassn Gomen de  nsyuge Q293 4i2- o
_ Profissao: " Engereco: e X MUmero: Camgplementd:
.l._’._'ﬂl._'—L'- [ ¥ ,L'\-.kT ":.t_lf-'u'i-_':_,;—- | Pew iy i T LG I"'n- L i l'l - ; S
Balro : : Cidade: — P | Estado: cee-
l‘-"; if. LI E t{a X 1 _-L- Vil : [ Ky | (=N I'.'_i I T: {
E-mail:, P TtILLII'."D‘DI;.' = '.
M antagw G Ll gl (i ) oy A0 B30
ﬁ Declare, para Lodos os fils de direita, resldin no enderego acima informado, conforme tamprovante aneso (ANEXAR COPIA].
v AONDAMENSAL
<[] RECUSOINFORMAR [ A a$1.000.00 [ #s3.00000 ATE RS$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semuenoa R51.001,00 ATE A53.000,00 [] #s5.001,00 ATE RS7.000.00 [ Acima pE #$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
2 :
<[] CONTA POUPANGA (Soments pars os bancos abaio. Assle uma opgdal [E] cONTA CORRENTE frodas os bancos) .
[ eradesco (237) [ ma(34a1) NomedoBANCO: DN Sl ron

[ BancodoBeed(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGEHCIA:C)O conTa: ]O | iﬁﬂ'ﬁw covma: (oo ) K2 T 3 J

(ivorme 0 digito e sustir) (e o digito se existr Brformar o degto se edstin) |wdgerriar o digie g2 e |

Autorizo a Seguradaora Lider 4 creditar na conta bancana informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagao ree mbolso 0o Seguro DEYAT
4 que 8u tiver diwetlo, reconhacendo e dando, desde |4 ¢ somente apés & eletivagio do crddita, quitagho total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE '

Declaro, sob a4 penas da loi, que estow impasubiiitade de aprasentar o laudo do Instituto Medico Legal {IAL) para o fing de reqiserimenta d= indenizagia
o Segure DPVAl gor imalidez permanants, uma ver que [assinalar ums das apghes):

] misio ha IML que atenda a regidio do acdente ou da minha residénga; ou
[F 0 1ML que atende a regibo do ackdente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fires des Seguira DFVAT, bu

[0 © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Felo motive ssenaads, soliotn o prosieguments da andiise do meu pedida de indenzagio do Seguro DEVAT par wvafidag permanents, Com hiase na docurmnentagan
spresentada, concordando, desde |4, em me submeler & avaliagio medica as custas dd Seguradors Lider para verificagdn da exsténcia e quantifcagio das ieshes
rarmanentes ductsrantes de scidents de rinsito, conforme L 6194774, art 39, §18, declaranda gue esti sutarizagdo ndo sigaifics prévia concodinga com 3 futura
aval:acko midica ou fendncia a0 dinsto di contestd-la, caso discorde do seu cantedda.

INVALIDEZ PERMANENTE

nicm;ﬁ.u'nz UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadeo e da vitma: [ Soltelre. [7] Casadoino O] [T Bihorclado [ Separado Judiclalmente [] viiwo | Datado ébta da vitlma

Graw de Parentesco com a viima; | Vitkna deisau companherrolal: [] Sim [ Ndo | S a viima deinou companheirofa), Infarmar o name carmplenc:
|

vitima teve filhos? [] 5im [] N8 | Se tinha fiinos, informar quantos: Witirma o e Sim [ ] NEo | Witima deinou Sim [JNio
0 D | wives: Falecidos: ! nasciturg i nascer)? O o paisfavds vvas? D O

Esteu clante de gue a-'!egur.adm a Lider pagars, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por more bauehes benehcldnios que s apresentar em e proearern
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaracio nao verdadeita pacerd gerar 4 nbrigagde de ressarcr o walor recebico além da
responsabddade colmmal por infragio da artige 299 do Cadigo Penal

ey " ~ UNHAS
) = 1 1 A A
tocale Data,_ ML U WALV, Jf e Cd7 O -'”r, 12 | Nome:
Home: CPE:
CPF |
|
| Agzinatura
/ [*) Assinatura de quem assina A ROGO | 28 | Nome:
A o I | Pk
at a vitlma/beneficiario (declorante)
¢ : Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procuracor {se houwer)

{*4 Avitima/hensficiario nio #fabetgada devers escalher putra pessea alfabetizzda, madl & Lapal, para propncher g assinar o presente formidasio, A SEL ROGO,
ril presenga di 2 iduas) testemunhas maiones & Capanes, romprometendo-se a dar-lhe Giéncia do nteiro feor do confeddo, ariles do preenchimento & assnaturd.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 WOD1/2018



@UtC - GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
. PoLicia civiL
2 DELEGACIA DE POLICIA DA 1* REGIONAL - RIO BRANGCO - AC
?_.L 5

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 029485/2018-A02

DADOS DO REGISTRO
Data/Mora Inicio do Registro: OBA4/2048 16:11 Data/Hora Fim: 08/04/2018 16:16
Orignm: Policia Judicidria

D‘liﬂ ge Policia: Leonanda Alves de hhramﬂn Senta Barbara

DADOS DA OCORRENCIA

Aleto: Dalegacia de Policia da 1* Regional
Data/Hora do Fato: 304092018 16:00
Lacal do Fato

Municipio. Ric Brance (AC) Sairmo: José Augusto
Logradaure: Cruzamanto da Duintine Bocaluva | Franelsse Mangabeira

Tipa do Loeal: Via Piblica

hillurnn Meio(s) Empregade(s) |

1223: Les&o corporal culposs na direcis de veleuk automotor (A1 303 Caput  Mao Houve
da Lol das eimes de trénsito - CTR)

ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: CLICIANO GOMES DE MENEZES (VITIMA | SONDUTOR ) & ;
Macionalidads; Brasilaia Maturalicads: AC - Rio Branco Senn; Masculing Mase: JRI06/1 388
Profinsfo: Funclordrio Pibiico
Estado Civil; Sottatrals)
MNome da Mae. Mana de Marars de Manezes MName oo Pai: Anfanio Carfos de Menezes
Dacumentais) S ——

RG - Carteira de ldentidade: 365747 O
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 792,783 412.00 |

Endereco fol ooy 20
Municiplo: Rip Branca - AC
Logradoura: Tv Mara W31 o
Balrre: Vitera CEF: 60.901808

Telefone: (55) 09974-205 (Celutar)

- O
|Nnmn Clvil: ANA LUCIA SOUZA DO NASCIMENTOD {SUPOSTO AUTOR/INFRATOR |

Naconakdade: Brasilers Sexp Famining MNase: 22007/4951
Estado Civil: Soltelrs(a)

Documantols)
CPF - Cadastro de Pegznas Flaicas: 024 680.902.82

Endereco
Municiplo: Rio Branea - AC
Logradoura: Rua Venezueia
Bairro; Habiasa
Telefone: (63) 98920-438¢ [Recado

Delegaco de Polica Civi: Santa Barbara .
_ ey w.lm*‘qm "‘Q" Pigna 1 de3
- PFa - Procadimantos Policinls Eltfnlcos

"M'I.m % Nie distanival




¢%C, . GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA DA 1* REGIONAL - RIO BRANCO -AC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne- 029485/2018-A02

[Nome Civil: ALBERLAN DE OLIVEIRA SILVA [SEM PARTICIPAGAD ) |

Macionalidads: Brasileira Naturalidgade: AC - Rio Branco Sexo: Masculing Masc: 01/10/1950
Profisslio; Motarists Escolaridace; Ensing Supenor Completn
Estado Civil: Soltsro(a)

Neme da Mée: Maria Fatima de Ofiveira

Documentols)
CPF - Cadastro de Pessoas Flsicas: 832 865,492-34
Endersco

MNome do Pai Alberto Lima da Silva

Municiple: Rio Branco - AC

Logradoure; RUA BOULEVARD AUGUSTO MONTEIRD

Baimo: QUINZE
Telslone: (86) S9082-005% |Celular)

N" 302

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Velculo

Placa NXTZ383

AnofModelo Fabricegiio 201372013
UF Veiculo Acra

Marca/Modalo HONDA/CBR 600F
Velculo Adulterado? Mao
Siuaglio Envolvido

Subgrupo Motocicleta/Motonets
Mumaro do Chass| ===+ =727
Cor Branca

Municiple Velcule Rio Branco

Modelo HOMDA/CBR 600F
Guantidade 1 Unidade

{Nome Envelvido Envolvimenios
Albarlan de Oliveira Sitva Proprstano -
Chelana Gomed de Menezes Possuldor
Grups Velculo Subgrupo Automdvel/Uti#noCamioneta'Caminhon
Placa NXR45E8 Niimaro do Chasa| ****s=sssaganay

Ano/Modelo Fabricagio 201372012
UF Yeiculo Acre

MarcaModelo VWIFCX 1.0 Gil
Yeloulo Adultorada? Mo

Cor Cinza

Municipio Velculo Rio Branco
Modela VYW/IFOX 1.0 GlI
Quantidade 1 Unidade

Situsgdo Envaolido
|Nome Envolvido " Envolvimentos
Ana Lucia Souza do Nascimento Possuitor

RELATO/MISTORICO

A vitima informa que rafagava am sey velculo pela Rua Quinting Bocaluva guando no cruzamento com a Ruas Francisco

Mapabaira fal atingldo pela condutora do velculo
Em decorréncia do impacto tave fratura na fibula direito na

Pranta Sacorro,

lmca NXR4EEE, pela senhora Ana Lucia Soura do Nascmenio,
a Womozelo. Relata que levado para SAMLU & atendido no

da Policia Ciwi: Abses d rengs Santa Barbara
praaso pof.  Vicler Barbosa
a Sine Data de imoressdo;  1O/0420 56 0B:44 s

Protocoia n* Nie-disparrivet ——

Pégina 2 de 3
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA DA 1* REGIONAL - RIO BRANCD - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA NE: 029485/2018-A02
ASSINATURAS
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Delegaco de Polisia Civil Lecnardo Alves de Alvarengs Samta Barsars ing 3de 3
Impresso por.  Vicler Sarbosa Mendes RO
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Seguradara

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b it o e DB

Eseolhia ofs) tipo[s) de cobertura: || DWN5 (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] Efummtz PERMANENTE [ morTe

B8 do smistro ou ASL: E_PF ¢a witamia; B Home campleto da witima. "
'il\fz —i L'h T |_.I |3 - {\I,' LA VG r‘_.,:-.,-( -Ea B el 7 WY Ly .
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADNA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIOD) - IRCULAR SUSEP e 4452012
Name tompleto: S oo
~ " eassn Gomen de  nsyuge Q293 4i2- o
_ Profissao: " Engereco: e X MUmero: Camgplementd:
.l._’._'ﬂl._'—L'- [ ¥ ,L'\-.kT ":.t_lf-'u'i-_':_,;—- | Pew iy i T LG I"'n- L i l'l - ; S
Balro : : Cidade: — P | Estado: cee-
l‘-"; if. LI E t{a X 1 _-L- Vil : [ Ky | (=N I'.'_i I T: {
E-mail:, P TtILLII'."D‘DI;.' = '.
M antagw G Ll gl (i ) oy A0 B30
ﬁ Declare, para Lodos os fils de direita, resldin no enderego acima informado, conforme tamprovante aneso (ANEXAR COPIA].
v AONDAMENSAL
<[] RECUSOINFORMAR [ A a$1.000.00 [ #s3.00000 ATE RS$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semuenoa R51.001,00 ATE A53.000,00 [] #s5.001,00 ATE RS7.000.00 [ Acima pE #$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
2 :
<[] CONTA POUPANGA (Soments pars os bancos abaio. Assle uma opgdal [E] cONTA CORRENTE frodas os bancos) .
[ eradesco (237) [ ma(34a1) NomedoBANCO: DN Sl ron

[ BancodoBeed(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGEHCIA:C)O conTa: ]O | iﬁﬂ'ﬁw covma: (oo ) K2 T 3 J

(ivorme 0 digito e sustir) (e o digito se existr Brformar o degto se edstin) |wdgerriar o digie g2 e |

Autorizo a Seguradaora Lider 4 creditar na conta bancana informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagao ree mbolso 0o Seguro DEYAT
4 que 8u tiver diwetlo, reconhacendo e dando, desde |4 ¢ somente apés & eletivagio do crddita, quitagho total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE '

Declaro, sob a4 penas da loi, que estow impasubiiitade de aprasentar o laudo do Instituto Medico Legal {IAL) para o fing de reqiserimenta d= indenizagia
o Segure DPVAl gor imalidez permanants, uma ver que [assinalar ums das apghes):

] misio ha IML que atenda a regidio do acdente ou da minha residénga; ou
[F 0 1ML que atende a regibo do ackdente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fires des Seguira DFVAT, bu

[0 © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Felo motive ssenaads, soliotn o prosieguments da andiise do meu pedida de indenzagio do Seguro DEVAT par wvafidag permanents, Com hiase na docurmnentagan
spresentada, concordando, desde |4, em me submeler & avaliagio medica as custas dd Seguradors Lider para verificagdn da exsténcia e quantifcagio das ieshes
rarmanentes ductsrantes de scidents de rinsito, conforme L 6194774, art 39, §18, declaranda gue esti sutarizagdo ndo sigaifics prévia concodinga com 3 futura
aval:acko midica ou fendncia a0 dinsto di contestd-la, caso discorde do seu cantedda.

INVALIDEZ PERMANENTE

nicm;ﬁ.u'nz UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadeo e da vitma: [ Soltelre. [7] Casadoino O] [T Bihorclado [ Separado Judiclalmente [] viiwo | Datado ébta da vitlma

Graw de Parentesco com a viima; | Vitkna deisau companherrolal: [] Sim [ Ndo | S a viima deinou companheirofa), Infarmar o name carmplenc:
|

vitima teve filhos? [] 5im [] N8 | Se tinha fiinos, informar quantos: Witirma o e Sim [ ] NEo | Witima deinou Sim [JNio
0 D | wives: Falecidos: ! nasciturg i nascer)? O o paisfavds vvas? D O

Esteu clante de gue a-'!egur.adm a Lider pagars, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por more bauehes benehcldnios que s apresentar em e proearern
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaracio nao verdadeita pacerd gerar 4 nbrigagde de ressarcr o walor recebico além da
responsabddade colmmal por infragio da artige 299 do Cadigo Penal

ey " ~ UNHAS
) = 1 1 A A
tocale Data,_ ML U WALV, Jf e Cd7 O -'”r, 12 | Nome:
Home: CPE:
CPF |
|
| Agzinatura
/ [*) Assinatura de quem assina A ROGO | 28 | Nome:
A o I | Pk
at a vitlma/beneficiario (declorante)
¢ : Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procuracor {se houwer)

{*4 Avitima/hensficiario nio #fabetgada devers escalher putra pessea alfabetizzda, madl & Lapal, para propncher g assinar o presente formidasio, A SEL ROGO,
ril presenga di 2 iduas) testemunhas maiones & Capanes, romprometendo-se a dar-lhe Giéncia do nteiro feor do confeddo, ariles do preenchimento & assnaturd.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 WOD1/2018
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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FMSIDATaSUS FGEPI“Hu DE URGENCIAS E EMFRGENCIAS DE RIO BRANCO |
______________________________________________________________________________ +
No. DO BE: 2586641 DATA: 30/09/2018 HORA: 17:31 USUARIO: MARCIA DE LIMA
CNS: 702506338732731 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
T e e e e e e e e e e e I o e L e i +
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
HOME CLICIAND GOMES DE MENEZES POC..: CHS
IDADE........,.: 32 ANOS NASC: 28/06/1986 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. .. ...: TRAV.DA MARA NUMERO: 68
COMPLEMENTO. ..: VEIO NO SAMU BAIRRO: VITORIA
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC  CEP...: 69900-000
HOME PAI/MAE..: ANTONIC CARLOS DE MENEZES /MARIA D ENAZARE DE SOUZA GOMES
RESPONSAVEL. ..: O MESMO TEL...: NT
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ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE TRANSITO
CASO POLICIAL. NAD PLANQO DE SAUDE....: MAD TRAUMA: STIM
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T o o o o ) e i 01 e oy 1 e e s A +
| PA[ X mmHg] PULSO][ ] TEME, [ ] PEsO| 1 Fol ] SFO2| ] |
i o et o e L o e e e S L R ST e B e +
| EXAM.COMPL.[ ]IRAIO X[ ]SANGUE[ JURINA[ ]1TCI JLIQUOR[ JECG([ ]ULTRASSONOGRAFIA |
R e e e e L e e oy e o o el e e B e Lt e T e 4+
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ | NAO |
R e e e S S e Tl i o e T . 7 s +
i 1C0S.: DATA PRIMEIQDS SINTUHAS. T
%ﬂfw o SAMY, cam ﬂé’ =
ML "'M"i’%% mermenla L AOTE, fm m ﬁoﬁ‘
H}W ‘{w(_d;é;‘\( i Ef:?
BSOS, 5
W J}é./zf’f?c: fc:? Z%Z/ "‘-ﬁ 2 ¥ |
ﬁ&ﬁﬂ%ﬁﬁ"’WLﬁswﬁmﬂ b B L L

--------------------------------

-
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ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PF [ ] EVASAD [ 1] DESISTENCIA
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INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL {s ey et
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FAMILIA " [

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 4BHS "é:, [ 1 RNAT. PATOL.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Sequ adora Lider dc

srrdrckos do Sequr VA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0263486/19
Vitima: CLICIANO GOMES DE MENEZES Data do acidente: 30/09/2018
) Do . . CLICIANO GOMES DE
CPF: 792.793.412-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENEZES
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratorio
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

CLICIANO GOMES DE MENEZES : 792.793.412-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/08/2019 Data do cadastramento: 02/08/2019
Nome: CLICIANO GOMES DE MENEZES Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 792.793.412-00 CPF: 783.757.462-15

CLICIANO GOMES DE MENEZES GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190460481 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLICIANO GOMES DE MENEZES Data do acidente: 30/09/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO COTOVELO DIREITO.
FRATURA NO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DO TORNOZELO. P.2
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




