00020186

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00371/00372

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, 08 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200317466 Vitima: MARIA DE FATIMA DA SILVA
Data do Acidente: 29/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE FATIMA DA SILVA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 16103905



Seguradora Lider - DPVAT AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

[ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Segure DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco

g E . E - g E . )
EERTADGR:A} DORGN® __ 43,/ ‘%93 e EXPEDIDO POR ___SE FC SAC eM _23 10t 120l -
cPF @.@@@@@m BER) e OOOOOOO0-O0O0OOA0). prosissao

E RENDA MENSAL DE RS__ O, o n [5) WA QUALlDADE DE EENEFIEI.&RIO[&] DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA JAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{ *) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheirg no mercado sequrador, determina que 1odas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envelvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,

informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.
A

~

@ Para evitar a reprogramagio de um pagamento, lembre-se:
1) Os seguintes documentos née devem. de forma nenhuma, ser apresentados:

+ Conta salirio e/ou beneficio;

+ Conta pessoa juridica;

+ Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titular;

» Canta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagde financeira mensal;

= Conta tipo F.iEIaneral;in 023 da CEF (Caixa Econtmica Federal);

+ Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagdo financeira mensal de até
R$2000,00;

+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta {ndo serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatério dos dados
bancérios);

1) 0 CPF do beneficidrio/vitima nao pode estar invilido, pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL —www.receirta.fi_lienda,gw,br]:

3) O CPF da conta informada para depdsito nio pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

C] CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)

BANCO AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE
D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 = AGENCIA (INCLUA O DIGITC VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA
CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 « AGENCIA {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA
C] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU
BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA O'DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA
CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA_S4 )G 3 - [

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGCAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZAGAQ,
p J

LOCAL A//)szh{'-f‘?t‘f oata_13 s 08 1 2820
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) ‘-/{/w &D 9 G‘M Cﬂ'ﬁj L0 QI
@ ATENCAOD

- 0 Sequro DPVAT garante indenizacic de R§13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiariofs, obedecendo A legislagio vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R313.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorda com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RE 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ouw ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




OLDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i e 4 . Cngn B 5

| Escolha ols)tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ mORTE |

( 7 = N2 do sinistro ou ASL: 3« CPF da witinma: q me complete da gisim : .

o243.961 . 122-S3
|r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE Lﬂinu-uncuun SUSER MES45/2012
5 - Nome completo: . -CPF: .

fJ Mﬂm&_ﬁhm gfm; ni‘{‘-F 61 . {22 -55

- PrafissSa: - Endereqo: 9 - Ndmera: 10 - Complemento:
CAVREY Francines |
12 - Cidade; 13 - Estado: 14 - CEP:

. B omcn AC” | 6. 9w (-1.29
15 - E-mail: EG?Ts 5_‘1 qQ !quz - 4304

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

11 - Bairro:
pu—

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legak 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, éanfarme eamprovants anexo [ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSD INFORMAR [0 R$100A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00

SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima DE RS5.000,00
F—
I 21 - DADOS BANCARIOS: E’nmenum:- DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[X] CONTA POUPANGA fsomente para os bancos sbaixn, Assinste uma g} [[J conTa CORREMTE (Tados as bancas)
[ eradesm (237) [ rani3a1) Nome do BANCO:
[ eacodoBrsii{oo) [ Cabea Wﬁnﬁm Federal (104)

AGENQA.ED corum. 5443 ] MEN':'&(:JO mmn:L : ]D

[infarnar o digit &0 auistich [Fterar o digho se edstir} {Informar o digito & exjstir] [erlerenar o digino s existi)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do seg,uru DPYAT
: fqué eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde jd e somente ;p.&:. a efetivagcio do erddito, guitagldo total do valor recebideo.

—

[ I2- D[mm DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declarg, sob as penas da Lei, que estow impossibilitado de apresentar o ludo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimenta de
indenizaclo do Sagura DPVAT [Lei n® 6.194/74), umd ver que:
® Mo hd IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou .
# O IML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 20 (neventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Segura DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada serm a apresentagio do laude do IML, concordando, desde jé, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 33 cuslas
da Seguradora Lider para verificaglo da existdéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74,
Declare que esla autorizagio ndo significa prévia concordancia com a lutura avaliacio médics ou renuncis ao direlte de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ
PERMAMENTE

—
—

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . 5 24 - Data do
civil da witima: [ sotteinn  [[] Casada jno Cvil) [ Ohordade [ Separado judidaimente  [7] vidvo dbites cla vitirma:

25 - Grau de Parenteson oom a vitima: | 26 - Vitima deirou companheirala): Dsim D Nio 27 - 5e avitima deisow companhelrofa), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30 yidma debou : Sim | 31.Vitima r_]s.irn 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 . vitima. deixou Sim
veve filhos 7 [ ge | Vivos: Falecidos; nascituo painascer)? [ nao | teveirmdos? FYngg | Vivos: Falecidos: pals s wivors M3
Estouw cignte de que 5 Seguradors Lider pagard, cado devids, a indenizaclo do Segura DPVAT por modte hgueles benelicidrios gue se aprasentaram & provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do antigo 299 do Cédigo Penal.

e
o 38 - 1% | Mome:
E 35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
E
n% Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39 - 24 | Nome:
o CPF;
1=
= e
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
- o8 AN Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

i i
41- Assinatura davfﬁrrm:eneﬁ:'ﬁﬂn [geclarante) g‘i ~9 Ua’

43 - Assinatura do Procurador (se howver)

43 Assinatura do Aepresentante Legal {se houver)
FP5.001 VDOZ,/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE ACRE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA DA 5° REGIONAL - RIO BRANCO - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 014068/2047

DataHeora Inicio go Regisro 161002017 11:05
Origem: Policia Judicidda Date: 16102047
Dalegada de Policra_ Cleyiton Videira Dos Sanios

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Fam 1671002017 11 30

Afelo’ Delegacia de Policia da 5 Regonal
DataiHora do Falo 290872017 1630
Local do Fata

Kumnicipsa: Rio Branco
Logradourg” Rua Luir Morars

Fonio da Referdncia” Ao lado do box da PRL
Tipogo Local: Vi Pibica

DADOS DA OCORRENCIA

Bawrro Tancredo Meves

[Naturera Melofs) Empregado(s) ' Lei Maria da Penha |
1223, Lesdo comperal culposa na direcBo de veitulo automator (AR Velculko Hao

303 - Caput - da LEI DOS CRIMES DE TRANSITG - cT3)

ENVOLVIDO(S)

Noma: MARIA DE FATIMA PEREIRA (VITIMA  COMUNICANTE ) |

MNatwonalidade. Brasiders Nalurahdede Rio Bianco Sown Ferwnmo © Mase 16011863

Profissfo Agrculior

Estade Ciwl: Divorc iadiolaj

Ra¢a/Cor; Parda

Mome da MBa Mana do Carmo da Sitva

Endareco
Municipie; Rio Branco - AC

, Logradouro éua Sao Francisco

Bairro. Tancredo Mavas
Telsione: (G8) B9927.5352 (Calular)

Escolardada Sem ingisugdo

Mome do Pa Jesus José da Siva

W 230 Cotiplemenio aos fundos da casa n® 230

rmm: NILSON (SUPOSTO AUTORINFRATOR |

-

Macionalideds: Brasiews
Prafissdo Motorista
Eslado Civd: Casadofa)
RagarCor Branca

Em Sendigo. Sim
Endefggo

Murscipio: R Brance - AC

Set’ Mass uiing hgage 3% Akura 170

Troo Fisico  Mormal
Esado Appremia Catmo

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Weitulp

Numera da Carmocera 2383
Velculo Adufterado? Mao
Sltuagho Mew Empregado

Subgrupo Blcrofnibus Gnibus
Cor amarelo brancg
Quanfidade 1 Umcada

[Neme Enveivido

Envaivimenios i i

Milson

Possudaor

RELATO/HISTORICO

A vilma eempareceu nesta uridade poficial, para informar que no da dos faios esiava felofnando da lundasdo uniamente com sua &na
CATIULSE MARIA PEREIRA, 8 quando estavam desc endo do dmbus o MOIGNSEE do Srbus que eSIEVE (SCnoU o DOMA DO MOMEnio gm
Que viima descis do vast uls, tando ficada com a perma presa na pona Oue 0 Moionsia 6 abau @ podla Guando a wtima £ 5ua fitha qua
Inha saido do nibus, gniaram para que o maionsia abnsse a porta Oue quando o Matonsla A A VILMa qUASE ¢ amy podarm sug Zha lhe
seguioy e semowlhe ein Fenle a farmdcia de baimo Oue o molonstd descau para vanfiear a siuegio porde nio e gudow deiou
8penas o contalo, @ loge em segulds foi ambara. Oue niio foi realzada o BAT POIS 05 apenles de ransio nao loram acenados Cue
alguém acinou o SAMU e asta o condupgda para 0 PRONTO-SOCORRO Qus regretra essa ocomdnea para hins ds OPWVAT

nios Paging 1 aa 2

PPe . Procedimeniot Policmis Elerrdngos




*

QOVERNO DO ESTADO DO ACRE el

..q E[T/R AIN’BEMAMEHTCI ESTADUAL DE TRANSITO ¥ -"3-1}-1 “
AICIRIE POoLICLA MILITAR VoSr N
DECLARAGAOS DE ACIDENTE DE TRANSITO %Gaszgk

DATA: 29/082047 | HORA:17:30
ENDERECO: RUA LUIZ DE MORAIS

| CIDADE: RID BRANCO

REFERENCIA: EM FRENTE A FARMAVIDA

2. IDENTIFICACAO DO VEICULO ]
| MARCA: | MODELO: | ESPECIE:

| cHASSI: COR:

CPFICNP):
BAIRRO:

; ) CONDUTOR | (X ) PASSAGEIRQ | () CICLISTA

| NOME: MARIA DE FATIMA PEREIRA ESTADO CIVIL, DIVORCIADA
J SEXO: FEM [ DATA NASC. 16/01/1963 PROFISSAQ: AGRICULTORA

§ CPF:217.867.122-53 | RG: 193132 ORG.: SSPIAC

{l NATURALIDADE: RI0 BRANCO NACIONALIDADE: BRASILEIRA

J GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO
K REGISTRO DA CNH: CATEGORIA. | VALIDADE: | UF:
' ENDERECO: RUA SAO FRANCISCO BAIRRO: TANCREDO NEVES

897.724.072-72 e RG 431108, a mesma informa que no dia, local e horirio supracitados ao descer do onibus
junmmcntc. com sua mie a Sra Maria de Fatima Pereira, o motorista fechon a porta, momento 2sie om que prendr:ul o p;'-_
H de sua mde.

As duas gritaram para que o mesmo parasse o onibus. que ao parar € abrir a porta a Sra Maria de Fatima quase caiu,

| sendo amparada por sua filha a Sra Catitcia que levou a mesima para uma calgada ende ficou aguardando atendimento do §
l SAMU, que esteve no local e conduziu ao PS conforme BE 2483827, Els informa ainda que niio foi possivel anotar alf
fl placa do referido veiculo, que sé foi possivel anoter a numeragio da lateral do onibus, nimero 2343 e que o nome do :!.
| motorista é Nilson. '

RG: 3421 / PMAC
| POSTO/GRAD: 3° SGT PM MATRICULA: 9121480-1 OPM: BETRAN
DATA: 24/10/2017 HORA: 12:15




OLDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i e 4 . Cngn B 5

| Escolha ols)tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ mORTE |

( 7 = N2 do sinistro ou ASL: 3« CPF da witinma: q me complete da gisim : .

o243.961 . 122-S3
|r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE Lﬂinu-uncuun SUSER MES45/2012
5 - Nome completo: . -CPF: .

fJ Mﬂm&_ﬁhm gfm; ni‘{‘-F 61 . {22 -55

- PrafissSa: - Endereqo: 9 - Ndmera: 10 - Complemento:
CAVREY Francines |
12 - Cidade; 13 - Estado: 14 - CEP:

. B omcn AC” | 6. 9w (-1.29
15 - E-mail: EG?Ts 5_‘1 qQ !quz - 4304

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

11 - Bairro:
pu—

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legak 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, éanfarme eamprovants anexo [ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSD INFORMAR [0 R$100A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00

SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima DE RS5.000,00
F—
I 21 - DADOS BANCARIOS: E’nmenum:- DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[X] CONTA POUPANGA fsomente para os bancos sbaixn, Assinste uma g} [[J conTa CORREMTE (Tados as bancas)
[ eradesm (237) [ rani3a1) Nome do BANCO:
[ eacodoBrsii{oo) [ Cabea Wﬁnﬁm Federal (104)

AGENQA.ED corum. 5443 ] MEN':'&(:JO mmn:L : ]D

[infarnar o digit &0 auistich [Fterar o digho se edstir} {Informar o digito & exjstir] [erlerenar o digino s existi)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do seg,uru DPYAT
: fqué eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde jd e somente ;p.&:. a efetivagcio do erddito, guitagldo total do valor recebideo.

—

[ I2- D[mm DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declarg, sob as penas da Lei, que estow impossibilitado de apresentar o ludo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimenta de
indenizaclo do Sagura DPVAT [Lei n® 6.194/74), umd ver que:
® Mo hd IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou .
# O IML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 20 (neventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Segura DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada serm a apresentagio do laude do IML, concordando, desde jé, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 33 cuslas
da Seguradora Lider para verificaglo da existdéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74,
Declare que esla autorizagio ndo significa prévia concordancia com a lutura avaliacio médics ou renuncis ao direlte de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ
PERMAMENTE

—
—

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . 5 24 - Data do
civil da witima: [ sotteinn  [[] Casada jno Cvil) [ Ohordade [ Separado judidaimente  [7] vidvo dbites cla vitirma:

25 - Grau de Parenteson oom a vitima: | 26 - Vitima deirou companheirala): Dsim D Nio 27 - 5e avitima deisow companhelrofa), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30 yidma debou : Sim | 31.Vitima r_]s.irn 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 . vitima. deixou Sim
veve filhos 7 [ ge | Vivos: Falecidos; nascituo painascer)? [ nao | teveirmdos? FYngg | Vivos: Falecidos: pals s wivors M3
Estouw cignte de que 5 Seguradors Lider pagard, cado devids, a indenizaclo do Segura DPVAT por modte hgueles benelicidrios gue se aprasentaram & provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do antigo 299 do Cédigo Penal.

e
o 38 - 1% | Mome:
E 35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
E
n% Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39 - 24 | Nome:
o CPF;
1=
= e
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
- o8 AN Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

i i
41- Assinatura davfﬁrrm:eneﬁ:'ﬁﬂn [geclarante) g‘i ~9 Ua’

43 - Assinatura do Procurador (se howver)

43 Assinatura do Aepresentante Legal {se houver)
FP5.001 VDOZ,/2019



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: 17/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DE FATIMA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02278
CONTA: 000000054193-1

Nr. da Autenticacdo F989F43EF8FFE421



DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

Eu, ,,{Mﬂq;‘g di &:{;!:m & de 5_::&/&?

RGne 1493./372 , data de expedico 3 /2% /108 Orgio _SCPC [AC

CPFne _J/( 4 ﬂ;?‘ fl} -5 3, venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em

nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) R—M SG_;_O ﬁfﬂ/r}&o(@

Numero Q 3 O
Apto / Complemento
Tunlrscdo sules

Cidade K‘L‘O pfm,.,nmm

Estado ﬂ(M

6992(- 123

TE'E'F‘_'.‘H"I& de Contato {éf') ?(;? ? E( ) ;5 ?‘g

e SB HNANS $11 @.Email Com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: M’Mﬂ 201
Assinatura do Declarante: m& "9 QL‘:/VG‘./ Jﬁj -/Q Ua’
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COMPANHIA DE ELETRICIDADE DO ACRE S.A. Lf-*:" K - l

= da Mo+ Fiscal

LI L. o

rua Valério Magalhies 226 — Bosque - Rio Bran. o~

CHP: 04.065.033/0001-70 | Insc. Estadual; 011904, 14 8105
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e =y
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http://192.168.0.90/esussamu/Monitoramento/ ficha-ocorrencia.asp. .

AR Data Emigale; 1402017
FICHA DE RECULACAD - SAMU 192 Hova eriasdo: 1508
1' Ez Opermdar )
W an Ocoménca Cla, Visimas DT dnicio: Z00BA01T 1718 T e A I RSN FRG0)
TREZI0NS 1 Ou/be Tédermine: 20082017 18:42 Mothva Déorr,. ACIDENTE 0MIBLS. (TRANSRORTE COLETAD)

DADOS DA OCORRENCIA

Morms Saliceanin:

End. A LULE DE MORAS

Bunrre: TANCREDO MEVES

Cidade: RI0 BRANCO

CEP: .
Ponio de Retarincs; AD LADD DO BOX DA Pa

INFORMAGOES COMPLEMENT ARES

Tipo g4 Ugacho: ATENDBMENTOS

Tehefene do Solictante: (08} GSBITTRSE Qnigem da Ligagho: DOMIC ILO =
Quata: SENHORA QUEDA

viTIMAS
Wiikes Nome: Pachents 1MARL OE FATIMA PEREmMA, dmga B4 ANDE) Saxe FEMBINGD
-1 CarEfCRida; CHE. Documania:
Engerecn:
AVALIACAD NAD ESTAUTURADA
‘1.
— — ——— .
L T — JOSLELSON DOS SANTOS E Dntatons: JRDAI01T 10:42 i . .
1 Aualingho: EQUIPE NFORMA EDEMA DE TORNOZELD DRETO, COR LOCAL
- —_—
[
Wima | Profuslensh JOSLELSON DOS SANTOS | Datattors: 28m82017 17.28
1 amnéxsumnmi INFORMA QUE SENHORA FQI DESCER D0 O8UBUS E SOFREU T FLALIMA EM MM APOS FECHAR PORTA DD DRIBUS, ME
" !
AVALIAGAD ESTRUTURADA ' ’
DECiSAD TECNICA .
Profissionat JOSLELSON DOS SANTOS | Dottionn: 20082017 1842 | Soum
Docisho: ENCAMINHAR A UNTDADE DE EMERGENCLA C
Vilima | Profitsionst JErSLEW SOM DS SANTOS | Dstatvion: 26087017 1802 | stm
-1 Destno: HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCUA DE RO - MUERE
Prafissional: JOSLELSOM D05 SANTOS | Damvrom: 28082017 racez | sinu
el el
, Desareaghs; PACIENTE COM EDEMA DE TORMOZELD (WRETO DOR,SUSPETA DE FRATURA

. 14/09/2017 15:40



% LN

hitp:/: 192.168.0.90/esussamu/Monitoramento/ ficha-ocorrencia.asp. .

S | profiaskons: JOSLEILSON DOS SANTOS | Dowamern: 2882017 18:04 | sinsan
! Decisho: ENWVO DE VEICULD
Viding | Profiasionat; JOSLERSDN 0OS SANTOS | oo, zeoaa0 T B0 | sitm
i DA OCORRENCIA
_ Profasknat: JOSLEILSON DOS SANTOS | Datatiorn: 20082017 18:04 | seus
' pmomiing;
. i Obmarvage
concLusho
MOVIMENTAGAO DE uﬁ:lﬁ:n
| Valeula; USB 08 RED DataHarn Envio Equips: ZROB2017 17:38
SEQ | Dy pir. Seida Base: 2A0MINT 17,38 Db/Hr Chagads Local TROZ0NT 17:52
1 1 ome. sewe Loca: 20masorr 1802 DLH:, Cropoda Desing: 7ameon? w2t
l_ D1.iHr. Sakda Desting, 2008017 18:28 Ot shér, Chogods Boss: TROAIOT 18:30
R —- — -
MOVIMENTACAD INTERNA DA OCORAENCIA
i ede peto Profaronad Data ! Hom Origem - " Desdng -
SULY MICHERLANE MASCIMENTO 2B062017 17:18 SULY MICHERLANE NASCW
SULY MECHERL ANE MASCIMENTD 20082017 17,19 SULY MICHERLANE NASCIMENTO EM FILA
JO5LELSON DOS SANTOS 28082017 17:28 JOBLEILEOM DOS SANTOS EM FILA
" T ios.enson pos savTos 200072017 18:08 IOELEILEOMN D05 SANTOE EM FILA
JPHINE DA S LIMA DELLO 2BRM017 18:25 JAMINE DA SO LikA DELLO EM FiLA

137092017 1510



HOSPTITAL DE URGENCIAS K I‘M!’ RGENCIAS

oEr o om m B o oo mm o omm o e ve s B o g e e e e S R D M M A W R e S W E W EEEEG W FE S S S s Em =

Wo. NG BE: 2483827 DATA: 29/08/2017 HORA: 18:28 USUARTIO: EMERSON

CNS: 700809427831089%9 SETOR: 04-FEMERG. CTRURGICA E TRAUMA
P
. IDENTIFLCACAO DO PACTENTE
NOME : MARIA DE FATIMA PEREIRA : NOC. . : CNE .
TOADE. . .......: 5S4 ANDS NASC: 16/01/1963 - SEXO..: FEMININO
ENDERECO......: BR 364 KM S5 RAMAL LINHMA NOVA KM 35 NUMIERO :
COMPLEMENTO. . . : VEIO COM SAMU BAIRRO: COL. 3 1RMAOS
MUNLCLPIO.....: BUJARI UF: AC CEP...: 89900-CG00
NOME PAL/MAE..: JESUS JOSE DA SILVA [MARTA DO ACRMO DA STLVA
RESPONSAVEL. . . : A FILHA KATIUSCIA MARTA PHERELRA TEL. . .: 99911-3599
PROCEDENCIA. ..: TANCREDO NEVES
ATEMDIMENTO. . . : QUEBA DE ALTURA
CASO POLICIAL.: NAO BLANG DE SAUDE. ... : NAQ TRAUMA: SIM
ACTD . I'RABALHO: NAO _ VELIO DE AMBULANCTA: SIM
[t m e m i m m e e m e m e m e e m e m e m e m e e mm e e e m e e e mam e o
| paf b mmHg] PULSO[ } oTEMB. ] PESO| ] FCl ] spO2| ]
pem o - e m mmam E EE e S e AR MR M e e e e e e M e O S A E MmO m Em WM OEom W OE oW OT oW oT s S & ESSasssa=a=
| ExAM.COMPL. [ TRAIO X[ )SANGUE[ JURINA[ ]TC( JILIQUOR|[ ]ECG[ }ULTRASSONOGRANLA
S
| SUSPEITA DN VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] MAO
e e e o8 i o o e e e e T
DADOS CLINICOS: DATA DRIMEIROS SINTOMAS: /
N )./b (,M‘j.xj./\__. d /("{"{'1-‘1#" C{L_ M"L{, %“-’( d‘-/L‘/(
m .f”'b*-’,-Q:-\_..- ‘g:z,c,__‘ g..,r‘-f-;.\___ . i~ y’(-;.

UGBS, ENSERMAGEN: CLASLNLE. HLISCO: E VERDE AMARELGO | |1 VERMELNOD ] [ AzZUT,

ONERMDIA "fﬂ;f/"mqﬁﬂi" i{""%!

. B L B L I T T T I I T A

e = m e s m s T rEEmEEE EE RS =SS S S e e e o o o R R R R R R W R R R W R W W R R R E M e &
I
[FD WWMUM!IL /DN ‘ ——
-1""\ ] . N
{L“‘m ﬂ"ﬂ:f'{_d M«. e, #M Z DR
=N NS A R 1
p====se==cSS-ctocioscs-ccsssmes=cer-= - ey ToITIITIITTIT
DATA DA SAIDA: / %W‘E‘rﬁbuﬁs HORA DA SAIDA:
ALTA: [ ] DECISAQ Mnnrcn [ 1] A PEDRID T EVASAD [ 1 DESLSTENCLA
[ ] ENCAMINHAINO AO ?\HBULI&'I‘DRID %
INTERNACAC NO PROBRIO HOSPITAL (SETOR) :
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE quFORME ﬂ"lG“hE
OBITO: [ ) ATE 48HS [ 1 APrOS a8ns | [ | 'Hfﬁﬁ%? [ 1 IML [ ] ANAT. PATOL
ASSINATURM DO PACIENTLE/RESPONSAVEL ASs\ig

%% (""n,PIH 0 DO HEDICC

3



fmr ———

: s’,%ﬁ%} o Z'Mum SOLICITAGAO DE

“’1&'-'35# oo - a TR R ExMES - S. A., D- T‘.
HOSPITAL . .
BAZ CLiMICas  SISTEMA DE INFORMAGOES SANSUS - CNPJ: 63.602,940/0001-70 .
40 HFUNDHACRE (] c.i. pamMmuLHER I ' ([T T TTFT] e
-y ™ MATRICULA : H
T HEOIDOS0 FLAMM.OMONTE i ’ " "
_J . [j “*| Data Masc. / i M.COF QO
b POLIC. TuCUuME  [] cAacomw N — .
2 . oma;
1) B DA CRIANGA _ o j
__1 Ambulatgne - C] Centro Cirdrgico _D uTi D L.IR:FEENTE '
Clinica I : Enfermarialleilo s

C malonal &9 sora cothldo ou acello se o lormulado estivar preaonchido por complato & com letrategival,

SUSPEITAGLINICA ~

-

"1ala dos Prompiros Sinlomas ! )

EXAMES SOLICITADOS ;

. iHil Matarlal i

Matarial
i Material

L‘t&-‘:’@jﬁ:‘:._ : Maiarial
i -

{- -'-.r--m ‘ . . .r_:_m:mz ? _ff-‘i?; —"7,5[ _
L _J e IO ,

OHENTAGOES AO PACIENTE
Sit. PACIENTE A ROTINA DA COLETA FUNCIONARA DAS 7:00 AS 9:00 HORAS
_ DE 2" A £* “EIRA NO HOSPITAL FUNDHACRE
DIRLIA-SE A RECEPCAD DD LABORATORIO PARA MARCAGAD DE EXAMES ESPEC'AIS DU PARA n:;tEn‘E-q
DUTRAS INFORMAGOES . o

RETIRAR FRASCOS PARA URINA E FEZES DAS 09:00 AS 17:00 HORAS -
ORIENTAGOES PARA COLETA DE EXAMES DE LABORATORIO

Assinalura do Médico

[+ UEdUM : _
) Estar em jejum significa nao ingerir nentury alimento liguido como sélido no periodo e 12:00 ou 14:00 f
depsndende do tipo de exame, antes da coleta o malerial para realizag8o-do mesmo. Isto & necessario quando
vis wolitar sangue para alguns lipos de exame {giicose, uréia, creatinina, sodio, potassio etc.). O jejum & impor

Pell e {UE Q5 IESUIIEC!US de saus edanies de $al1gua Saiam corretos. Atencau MESMO EM JEJUM N;‘.‘D DE I}C,I
TOrAR SEUS REMEDIOS.
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ACRE INTOACRE
T N ORTOPEDIA B UG

Nome: MARIA DE FATIMA DA SILVA
Idade: 57 A :
Exame :RM-COLUNA LOMBAR Data: 18/05/2020 °
© Atendimento: 230555 :

RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA LOMBO-SACRA i ;

Técnica:

Exame com aquisicdo de imagens em seqléncias multiplanares com bobinas especificas,
ponderadas em T1 e T2. '

Ru_l:tﬁrfu: . "
- Ostedfitos marginais e anteriores, '
Alteragbes degenerativas envolvendo as articulagdes interfacetdrias lombo-saccras. )
Desidratago dos discos intervertebrais lombares.

Pediculos, facetas articulares e l@minas sem alteragtes.

Cone medular ao nivel de L1, sem alteragdes. Distribuig8o normal das ralzes da cauda equina no

interior do saco dural, v

Ligamento amarelo com espessura conservada,

Musculatura para vertebral sem alteracges.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Espondiloartrose lombo-sacra.
* - Desidratac8o dos discos intervertebrais lombares.

DRA. MAIRA 5. P PARENTE S —

. —— —— " MEDICA RADIOLOGISTA
- CRM-AC 1502 RQE-AC 611
.. MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

g



INTQﬂ\CRE -

iNsTTUTO DE TRAURATOLSGIA
E ORTOPEDIA DO ACRE
LAUDO DE -RADIOGRAFIA
' Paciente: MARIA DE FATIMA SILVA . g Ident. 224212 ¢
Médico (Solicitante): Dr.(a) EDISIO C P FILHO T
Data: 18/02/2020 Sexo: Feminino Idadex57a, 1m, 2d

Convénio: SUS SESACRE

,RX- TORNOZELO E PE DIREITO
Ry
RELATORIO: -

Alteragbes degenerativas incipientes envolvendo difusamente as articulagbes do pé e
tornozelo direito.

Auséncia de fratura, erosio ou destruigéo bssea.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- ALTERACOES DEGENERATIVAS INCIPIENTES ENVOLVENDO DIFUSAMENTE AS
‘ARTICULAGOES DO PE E TORNOZELO DIREITO.

DR® MARCOS PARENTE
MEDICO RADIOLDGISTA
CRM-AC 1482 RQE-AC 572
MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

RIO BRANCO - AC, 26 de fevereiro de 2020 K 9/f)

Rodovia BR 364, KM 02
INTO = Instituto de Traumatologia e Ortopedia



Novo Acre s ~ INTOACRE

Tk, Lo INSTITUTO DE TRAUMATOLOGEA

E ORTOPEDRA DO ACRE

LAUDO DE RADIOGRAFIA

Paciente: MARIA DE FATIMA PEREIRA ident. 146809
Meédico (Solicitante): Dr.{a)} J. LEONARDO CONTREIRAS Z.
Data: 24/08/2018 Sexo: Femining Idade: 55a, 7m, 8d

Convénio: SUS SESACRE

RX- TORNOZELO E PE DIREITO E ESQUERDO

RELATORIO:
Alteragbes degenerativas envolvendo as articulagdes interfalangeanas bilateraimente.
“Auséncia de fratura, eroséo ou destruigao ossea.

Calcificagao linear junto a insergac do tendao do calcaneo bilateralmente.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

. -ARTROSE INTERFALANGEANA BILATERAL.
- ENTESOPATIA CALCICA DO CALCANEO BILATERAL.

RIO BRANCO - AC, 04 de setembro de 2018

DR®* MARCOS PARENTE
MEDICO RADIOLOGISTA
CRM-AC 1482 RQE-AC 572
MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

Rodowvia BR 364, KM 02
INTO - Jnstitutar_c!g Traumatologia e Ortopedia




Noveacress . INTOACRE

IN51III.I rc DE TRAUMATOLOGLA

- - OPEDIA DO ACRE
LAUDO DE RADIOGRAFIA ’
Paciente: MARIA DE FATIMA PEREIRA Ident. 153783
Médico (Solicitante): Dr.(a) J. LEONARDO CONTREIRAS £.

Data: 11/10/2018 Sexo: Feminino Idade: 55a, 8, 25d
Convénio: 5US5 SESACRE .

RX-PE DIREITO

RELATORIO:

Alteragbes degenerativas envolvendo as articulagoes interfalangeanas.

Auséncia de fratura, eroséo ou destruigao ossea.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- ARTROSE INTERFALANGEANA.

RID BRANCO - AC, 26 de outubro de 2018

DR® MARCOS PARENTE
MEDICO RADIOLOGISTA
CRM-AC 1482 RQE-AC 572
MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

Rodovia BR 364, KM 02
INTO — Instituto de Traumatologia e Ortopedia



ﬁ_
INTOACRE

INS'IITI..ITG DE TRAUMATOLOGEA

TOPEDIA DO ACRE
LAUD® DE RADIOGRAFIA :
Paciente: MARIA DE FATIMA PEREIRA Ident. 112685
Médico (Solicitante): Dr.{a} J. LEONARDO CONTREIRAS Z. :
Data: 29/12/2017 Sexo: Feminino Idade: 54a, 11m, 13d

Convénio: SUS SESACRE

RX-PE TORNOZELO DIREITO

RELATORIO:
Presenca de tala engessada, prejudicando a avaliagio.
Sinais de osteopenia difusa.

Alteragdes degenerativas envolvendo difusamente as articulagdes do pé direito.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- LAUDO DESCRITIVO.

RIO BRANCO — AC, 29 de marco de 2018 . L
DR®* MARCOS ?\R.ENTE
MEDICO RADIOLOGISTA

CRM-AC 1482 ROQE-AC 572
MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGILA

. Rodovia BR 364, KM 02
INTO - Instituto de Traumatologia e Ortopedia
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"KifIA DE FATINA DA SILVE
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MARTA DO CARMO DA SILVA
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g RWT™

f17.867.122.53 -

Ministério da Fazenda

Receita Federal :
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

Nimero

217.867.122%53

Nome
MARIA DE FATIMA DA SILVA

MNascimento?
16/01/1963

- ——

N

-



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200317466 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA DA SILVA Data do acidente: 29/08/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO CUBOIDE, 2°, 3° E 4°© METATARSOS A DIREITA (PG 1)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @PG 13 LAUDO DR.J.LEONARDOCONTRERAS ZURITA, DE 11/04/19

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00
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SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT

_- ' ey — 3 ATENDIMENTO
SEGURADORA DER - DPVAT - .~ | sAC DPVAT 0800 0221204 '
ENDERECD / Adciress
RUA SENADOR DANTAS, N°74, 15° ANDAR - CENTRO é Correlos
EF CIDADE Fi FAlS
» [2][o][o](3][1}{2][0][5] [*"™ miopesanemo -~ |"R | “BRasi ~




Seguro SERVICO GRATUITO

A
DPVAT sostagi CTAOA A

Seguradora Lider SEGURADORA LIDER - DPVAT

PEDIDO DE SEGURO DPVAT. _
site: www.dpvatsegurodotransito.com.br

- LI Dl
SAC DPVAT 0800 022 12 04 e et
0 @ R
. .. & % «® Correios
BLOG: VWL br .
m TELEFONE | Phone Number DEVOLUGAD fhetumy l:mq
Marg di fatord da S ALG [ e &Tz E%Em
ENDEREGO | Address T e
Lua ‘S'M Frontolo 1430 = Tantude plaiss E':-m:“nmm..
CIDADE / City UF 7 stte] PAIS | Country TENTATIVAS DE ENTREGA iDelivery Attempoty)
@éim@lllzl@ o Brangp __ |ac| bR e
_ a3 Dwa@mlm_f_:_
mmlm¢u_ﬂri1__ == . T




SEGURD DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAQ DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

1O LidER[™

I DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE I —_—

{) MORTE

) INVALIDEZ PERMANENTE

{ ) DAMS

[ IDENTIFICACAD DA VITIMA ]

vimina

oata oo acoente 20 0% 20/l mmum:mulm Ne CPF 2!1251 !22“55

[ PARA VITIMAS OU HNEFICMIEE Com Iﬁﬁ'ﬂfﬂﬂ_ﬁjﬁ_ﬂﬂf i
| | Dooumenta de identificacio do Representante Legal (copia simples)

| | CPF da Representante Legal |odpis simples)

| b Comprervante de residéncia do representante legal (oplia simples |, ou dectiragio de residéncia |orignal].

{ | Registro d Dcorréncia Polidal - original ou cépia sutenticada [] Sim | | N

{ } Certiddo de dbite da vitima - cipla autenticada: { ) Sam [ | Nio

| ) Compravante de Ato Declarat drio - guanda necessdrio

|} Documento de identificaciio da witima [ctpia simples)

| ) CPF da vitima (copia simples)

{ | Documento de identificagio de todos os beneficidnios [copla simphes)

| ) CPF de todes o5 beneficldrios (cdpia simples)

{ | Comprovante de residéncia dos benafickirios [cdpla simples) ou comprovante de residéncla em
neme de tercelrs [copia simples), juntamente com declaragio de Residéncia [original.

{ ) Auterizagie de pagaments para todos as beneficidrios|ariginal), com dotumentas gue confirmem
05 dados bancidos [vide orentagdes no préaria farmuticia)

| ) Lando Cadawérico (L) ~ somente guando solicitado - Cépla Autenticada: [ | Sim { ) N3o

INFORMAL PORT

= Com base na begislacBo em vigor, paderbo ser solicitsdos dooumentos complementares.

= Para acompanhar o pedida de indenizagia, acesse www seguradaralider.oom. br au ligue gritis
SAC DPYAT DE00 022 1204,

= Tados os documentos devem estar begiveds

DEIN

) Registro de Ocomménela Policial - ariginal ou cépla autenticada [ ] Sim | ) Nio
@ Documentos médicos/hospitalares que demanstrem o tratamerta médico realizado pela vitima (cdpia simples)
[ ] Compravanite de Ato Declaratdrio - guando necessdnio
[] Leudo de Invakder do IML = original ow obpla autenticada [ ] Sim | ) Nao
| ) Declaragio de Ausiéncia de Laudo do IML (original), unto com relatdrio médico, comprovands o exisbéncia de
sequelas permangntes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar o ludo da 1ML
|1 Declaragdo do Proprietdrio do velodle = quando necessirio

Documente de identificacdo da vitima (cdpia simples)
(4 CPF da witima (cdpia simples)
}d Comprosante de residéncia em nome da vitima [cbpia simales) ou comprovante de redidéncia em name de
terceing (cdpia simples), juntamente com declaracio de residéncia [original]
14 Autorizacio de pagamenta [original], com documentas que confirmem os dades bancinos (vide orientages no
pripria formutirio)

[ BOCUMENTOS BARICUS U4 COBERTURA DEDAMS |

{ } Registro de Doorréncia Palicial - original ou cdpia autenticada [ ] 5im { ) NSe

— [DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS -~ COBERTURA MORTE ] —
BEMEFICIARIO COMIUGE [ESPOS0 OU ESPOSA)

[) Certidio de Casamenta com data atual [cipla simplas)

[ ) Declaragio de Conjuge {original]

BEMEFKCIARIO COMPANHEIRD (A}

[} Prowa de companheirisma junto a0 INSS, ou declaracio de dependentes junto 3 Recoita Federal, ou
prova de dependéncia atrawds da carteira de trabalhe, ou Alard Judicial reconhecenda b uniba estivel
[edpia simples)

BENERCIARID COMPANHEIRD |A) E COMMUIGE = QUANDD AMBOS (A5) SAD BENEFICUARICS (AS]

[ 1 Prava de companheirisma junto ao 1885, ou decliracio de dependentes junto 4 Receita Federal ou

Decisdo Judical que reconheta @ unilo estdvel jodpia simples)

(1 Cartiddc de Casamenta, com data atual (séoea simgles)

{1 DeclarsgBo de Separage de Fato |orignal), declarada pelo cinjuge

{1 Termo die Corcibagdo (original), assinado pelofa) companheirala), e o cinjuge

BENEFICIARID DESCENDENTE | FILWO[A) OU NETO{A))

{1 Dedaracho de Uinicos Herdeiras {original)

BENEFICIARID ASCENDENTE [Pas, MAE OU avis)

i1 Dmnrﬂﬂﬂnkum&ﬁm[ﬂmll

BENEFICIARIO COLATERAL [IRMAD, BAMA, TID [A] OU SOBRINHD|A))

{ ] Declaragsa de Onices Herdeires [original)

{1 Certidlo de Obito dos pais da witma |{cdpla simples)

{ } Certidda de Gbito dos flhos da vitima - quandn necessdnio - {chpla smples)

{ | Duros Documeantos apresentados:

[ } Documentcs médicoshespitalares que demanstrem o tratamento médico realizado pela vitima [chpia simples)
[ ) Compsovante de Ato Declaratdrio — quande recessdsio

| Yeomprovantes das despesas (recibos e notas fiscals), contendo a discriming cio dos honorddos midicos o
despesas médicas (materiais @ medicamentos), juntamente com os receitudiriod médicod (originais)

{1 Declaragio do Proprietirio do veloulo - quande necessiric

{ | Docusenta de Identificagio da vitima (cdpia simples)

[ } CPF da witima [cdpia simples)

[ } Comprovante de residéncla em nome da vitima {cdpla simples) ou comprovante de residéncia em nome de
tereeing (cdpla simples), jumtamente com declarsgdo de residéncia {ariginal)

[ } Autorizag@o de pagamenta [origingl], com documento gue confirme os dades bancdrios (orlentages no prépric
P ldria)

FORTAPOR DA DOCTIMENTACAG ]

BEFIROEAS

Parindes da o s (Nams)
Quem & 0 pertador? (3 Vitma | | Bansiciiri { ) Res Logal - CPF ¢
E =31 [

[ HESFORNSAVEL FELD HECERIMERTD ]

[ Phiecg-

Ponto de Mendimenta {Nome do Porio]

muncerss_ROVICLEY ARAC J0 ¥ QutiRo) wwiews_§ 590 1389

pota: | 3= (18 - 1020 sssimatura: E%F'Gfisr Hﬂ&t?ﬂ fa ] ngmﬂ




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0249612/20
Vitima: MARIA DE FATIMA DA SILVA Data do acidente: 29/08/2017
CPF: 217.867.122-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: g"ﬁ%‘ DE FATIMA DA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARIA DE FATIMA DA SILVA : 217.867.122-53

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: 03/09/2020 Data do cadastramento: 03/09/2020
Nome: MARIA DE FATIMA DA SILVA Nome: Rodrigo Lopes Pacheco
CPF: 217.867.122-53 CPF: 127.603.687-69

MARIA DE FATIMA DA SILVA Rodrigo Lopes Pacheco



