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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, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605227 Vitima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO GOMES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagao -
CNH, pois a entregue nao permite a leitura das informagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15029299
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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, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190605227 Vitima: ANTONIO GOMES
Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO GOMES

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? 15029344
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605227 Vitima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO GOMES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15549268



00050816

- carta_03 - INVALIDEZ

N
[32)
©
—
o
=
—
[32]
(=]
—
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

Saguradarna
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

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, 16 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190605227

Vitima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANTONIO GOMES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de
residéncia

Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois nio foi
entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15619632
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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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605227 Vitima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 81,51
Juros: R$ 3,58
Total creditado: R$ 1.435,09

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatbmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ANTONIO GOMES
Valor: RS 1.435,09

Banco: 001

Agéncia: 000001150-9

Conta: 000010023373-2
Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605227 Vitima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO GOMES

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 15/09/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Cartan? 16126661



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190605227 Cidade: Solondpole Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO GOMES Data do acidente: 04/10/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO - REGULARIZAGCAO DO COTO). ALTA MEDICA. (P1,4,7)
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE ANATOMICA TOTAL DO 4° DEDO DO PE
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observacgdes: RECUSA DE PERICIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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Escolha afz] tipofs] de cobertuen: [ | DAMS (DESPESAS DT ASSISTENCIA MEDIEA B SUPLEMENTARES) %] invaunez eermanenTe ] onse
- n — S — -_— .
MW do shnlstra o AL CPF da vHima: Name mn’tple‘tn da witima:
o 116 1361452-62 | ANTowiO Gomes __ . |
REGISTRO DIE INFORMACOES CADASTRAIS EFAINA DE RENDA BMENSAL DA PESSOR FISICA (VITIMA/BENEFIC] ARIO - CIRCULAR SUSEP e 445/2012
Name carnpleta: - ERE:
EOnE S 116 1364953~ A5
PofissEo: fndenego: Numero: Connple rmenls:
GRACULTOR AL ToTo RABELD 13 F5
Balma; Cidade: Estadn: CEP:
SeM_ BARRO SOLnnPOLE CEARA [SI440- oo
E-miail: Tel.{DDD]:
[(FP) 9710 43473
E Declare, para wodos as fing de diteite, residli ng enderego aclme informade, conforme campravants anexo [ANEXAR COPIA]L
E RENDA MEMNSAL:
= [X] RecUso INFORMAR [ are rg1.000.00 ] R$3.001,00 ATE RS 600,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ ] sEMRenDA [] Ré:.001,00 ATE RS3.000.00 [F Ré5.001,00 ATE RS7.000,00 O Aciva DE R$10.000,00
& o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACA0 - ASSINALE UMA OPCAD DE CQNTA
=
2 K] CconTA POUPANGA (Sormnse pars o barws b o, dssimate ume apsia} [[] CONTA CORRENTE fTodos o barrs
[ endeiznn [ i iz42) Neme do BANCE:
B Barwn doBeali{oon) [ caien Econgmice Federst {104)
AGENCIA: [ 44 B g CONTA: [a’i, 373 ]@ hGENcm,[:O conts: | ]D
[ e e gl G wlstiny {Inferimar o dighn fe etn) {irfemnar o digle ve eadesir) [Prfor e O o ito =& mdstfic]
—

Autarizo B Segussdara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenizaghofreembolio do Sepurc DPVAT
a que e tlwer direity, resonhecenda e danda, desde |& = sumente apds 8 efetivacdo do erédito, guitaglo telal do valgr recebido.

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declyro, 5ok as pensrs da bel, que estoy lmpossibilitadn de #presentar o laud o do Inssitute Médico
der Seguen OFVAT par invalidez permanante, Lma vez que fassinalar wma das opghes):

E W& ha IMLque atenda a reglfo do aciderta ou da minka residBnela: ol
FToivL que siende 2 regi3o do ackdere ou da minha residencla 0o realiza perigias para fins do Sogura DMAT: ou

Legal [INML] para o= fins de requerimento de indenizagBa

[:] O IMIL gue atende a replio do acidente ou da minha residéncia readiza pericizs com prako superlar a 90 [nowents) dla do pedido,

Pela motivy assinalado, sofloite o prosseguimenta da analise da mey pedida de indenizmpta do Seguro DMVAT, por invalider permanenie, com bass 0 g documentasio
apreseniada, concordando, desde fh, em me submetr b avaliagia médica &s cusas da Seguradora Lider para verficagho dy existAncia o quantificacio das lesSes
permangntes decorrantes de acidente de trénslte, confarme Lei 6.194/74, et 39, §1°, declarande que exta putorizacio ndo signiflea prévia coneordéncla com ¢ futura
#valiagio middlcy ou rerincia ao direlta de contestd-n, casa discords de seu contedds,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UMICOS BEMEFICIARICS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOQRTE
Estade civid da witima: [ soiteirn [ ] Cosatks fno ChAT} [ Ohorclady [ Sepamde hdiiakrents [] viive | Datadodbita davitima:

Graw de Pare riesss oom a vitime: | Vitima debesu compa nhelralal: D 4lm D [ETS

S0 mvitima delsny cornpanteira(a), Inkarrnar o none tompleto;
Vitimz delxou

Sim MHio Lim LEL]
Vivos: Falecldas; rasdtur |vai naccer}? D D palefavds vivos? D D

Estau chente de gue 3 Seguradora Lder pagard, cato devida, a Indenizacda do Feguro DPVAT por marte quelns beneffcldrles que se apresentarem e provarasm
e3a condlgde, eilando cente, slnda, de que guakquer omissdo ou fecl ragio nda verdadeira podesd gerar a obrigiclio de ressanir o valor recebid o aldm da
msponsabififade criminal por infragtio do artigo 299 do Cadigo Penal.

Witima teve filkes? [7] Slen [T] N3o | Se tinba filbers, inforonar quantos: [ witima ol

E ! ! TESTEMUNHAS
Lacal & Data,ﬁlﬂ_ﬂ:ﬂ_@?ﬂ& "EE é! }J-( it j Mome:

Name: CPF: Ao ] mm‘m‘ﬂ

CPF; \\\\

— . (“} Assinatura do quem assina A ROGO 2| Nome \\ \‘
¥l e sr  Ag gt ;-wa CPF:
Assfnatura da vitima/be neficiacln (declarante]
Assfnatura

Astinatera do Representante Legal {26 hauver) Assinatura do Procurados (e houver)

(*} & vitlma/bereficking nho all’ahel:i::adu_dn:-veré escabur DULFE prosoa alfabetizadz, malor € £Apat, parg preencher ¢ assinar o geaterte fomutstis, A SEL RGO,
il presergs de 3 {deas) testemunhas matores ¢ mpares, eomprametsndo-se a da e ciéncia do imelro tear do contetic, antes do preenchimento e assinaturg,
HECESSARICH ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENT]A DE TODOS,

FPS.001 wOD1 /20148
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Eirhg ofs) tipa(i) de cobertura:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

3 oAmMs (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEGICA E SLIPL ERENTARES)

CPF da vitima: Nome compfete da it ma:

116 1369538 ANToNIO GOMES

%] INVALIDEZ PERMANENTE

(] monTe

REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS E FAILA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {WITIMA/BENEFICARION - CIRCULAR SUSEP Nt 345/2012

’_J Nﬁme ?_Empletu . D G—- O &

if}_g 136 H53 45

Profiuslo: Englarepo; Ll Frme i) Complemento:
AGRicut-Tor SITI0 CASA  NOVA iYos- 00 —
Balrro: . v‘..‘-dade Estada: CER
5 3AIRRD Soe0NVDPOLE CEARA | 6R6R0-008
E-mal: Tl (pi):
— (£7] 991942 53 |
E Declarg, pard todas os fins de dirsito, residir ng saderege acimg Infarmade, conforme comprovante anexg [ANEXAR copa).
= T RENDA MENSAL
E RECUSE INFORMAR [ ATEr$i.000.00 [ #53.001.00 ATE RSS 000,00 ] r57.001,00 ATE RS10.000,00
= [C] sem RENDA {7 m%1.001,00 ATE R%3.000,00 [ ®55.00L00 ATE RS 000, w0 D ACIMA DE Ft$11] 000,00
a. DADOS BANCARIOS DO GENEFICIARIO DA INGENIZACAD - ASS ALE MA pLAQ DE CONT;
[=]
g ] CONTA POLUPANMCA (Sornens pars of barm sbabn, At e uma opehof [ CONTA CORRENTE (Tesders o5 s}
L[] artesm (239 [T raiaay) Mame do BANCD:
bl Beno dobrasticor) [T Caba Ecomémica Federd (104)
aGENQA| 1165 @ CONTA: [ b e I 3 :}-‘3 ] @ AGENCIA; [: D CONTA: [ ]D
[hifewinar o dgtie S8 sdtsth] rfermar o dyss £e extabin [riferrmar o digtha se eiete) |wrformmar o digto s dsti]

Aularkizo a Sspuredora Lider a credltar na conta bancdrla infarmada, de minha titulartdade, o valor de Indenizaciofreembolso do Segure DPVAT
A que cu tiver direit o, reconhrcendo & dando, desde 14 ¢ somente spds p efetivagio do crédilo, quitagio iotal do valar receblda.

=’
—

QECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

E.m:larn., sob as ponas dalel, que estau Imposslbliitade e spreserntar @ lauda de I ngtitute MESles Legal [[ML) pars os fing de requerimento de indenlzagBa
de Segure DPYAT por invalidez permanente, vma ver que [2ssinslar uima das opges):

[ 0450 b i1, gue atends 2 regiSo do aciderte ou da minha residénds; ou
D 0 'L e atende a regido do addente ow da minha resldéncia ndo nealiza pericias para fins do Seguro DFVAT: pu

D £} IML que atende 3 regida da acidente au da minha residfnea realiza periciag cam praza supetior a 990 {novental dias do pedida.

Pelo motlwy assnalada, soliclia o prosseguimentio da analse do meu pedido de indenlzagio do Seguzo DPYAT, par Invalide? permancnie, dom base na documenlagzo
apresentada, concordands, desde ji, ¢m me submeter d avalia cho enddica b cugtas da Sepuradors Lider para worlfica (3o da existbncla e quantficagieo das lesfes
pecranaentes devor rertes de acddente do translio, condorme Lei 5.154/74, arl. 39, §1¢, dedarznda que esla ausorita@o nao significa prévs condorddnegis com a fuiura
valiagio médica ou rendscia 2o direita de sordesta-la, cazo discorde do soy cond mido.

INVALIDEZ PERMANENTE

—
——

DECLARACAD DE (INICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MARTE
Estado chvil da viiima: [ ] Soteiro [] CamdainaChdl ] Dhordad [ ] Separado iudidaimente [ ] Vidwa | Data dodbRo da wilma:

Grau de Paremeseo oom & villma: | il debnou sempanhairola): 7] Sim [ MSo

Se puftima debou copmpantetda), Informar o nome mmpleto:
Se thnha filhos, Informar quantos: WVitlzeny dhebegia Witima debouw

5lm: Hio 5m Hao
Wiwgs: Falegidos: nasdturs yal nasoer) ¥ O U palsfavds vivos? D U

Eslou ckente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenlzacio do Seguro DPYAT par mar e baueles beneficif rigs que s& apresentaren ¢ provarern
osta condigio, estanda clents, ainds, de que quelquer amisslo ou declars¢3o nEa werdadelra poderd gerar a obrigacdo do eassardr o valoe reeebida, além da
racpansabllidade crimingl por infracio do arllps 299 do Codigo Pemal.

Vitlma 1eve fhos? [ Sim [] Mo

TESTERMUMHAS
tmpescis | Local e Cata, £-vE 1? | Nome:
UL Ma e CRF:
WO
lperecficidite CPF:
i pifatwnnado Astimalurz
4 "] natura de quem assina A ROGD 2¢ | Mome:
G L ,J;m [ 0V2(a) Al -"?ﬁo CPF:
LA Asslnatura da -.l[tlma,.fhenef'lcl.i rlo (declacante]
Aszlnatura
Acciraturd do Aepresentante Legal (58 hoveer] Agsinatura do Proceradar (52 houver) -

*] A vitirmafbeneficidelo nio Alabeiizado deverd eseothes outra perssoa atfabedlzada, malor & Capaz, para peeencher g asshis g presente Tomdino, 4 SEW ROGE,
rd presenea de 2 fduzs] besternhas malones o canares, comproametendo-se a dardie dénda da Imtelno teor do coreddn, ames da preenchiments e assinatura.
MECESSARIC ANMEXAR CAPIA Dl IDENTIDADE, CRF E COMPROVANTE GE RESIDENCIA OF YODOS.
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GOVERNG DO ESTADO IEJD CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUELICA E DEFESA SOCIAL @
5

Impresso n® 2019641559

BOLETIM DE GCORRENCIA N° 554 - 575/ 2019

. Dades da Ocorréncia

Naturezz do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO Botettm ge ecomaneia I
Data / Hora da Comunica¢ae: 12/08/2019 11:14:36

Data / Hora da Ocorréncia: G4/1G/2018 12:30:00
Enderego da Qcorréncia; BR226 - SOLONOPOLE/CE
Ponto de Referéncia:

Noficiante(s)

Nome: ANTONIO GOMES
Nascimento:03/01/1947 CPF:
RG: 1145366 Orgac Emissor: SPSP , UF: CE
Fillacdo: MARIA AUSIRA DE ANDRADE
JOSE EURICO GOMES
Endereco: SITIO NOBREZA

Bairro: ZONA RURAL ' CEP:63.620-000
Munic/pio: SOLONOPOLE/CE
Pais:BRASIL Telefone:

Histdrico

AFIRMA O NOTICIANTE QUE NO DIA 04 DE QUTUBRO DE 2018, QUANDO
GUIAVA A MOTOCICLETA DE PLACA HWB6864, CHASSI(:
9CO6KEQLCO0Y0001709, DE SUA PROPRIEDADE, SEGUINDGC DO BAIRRO ALTO
VISTOS50 AO CENTRQ DESTA CIDADE, LEVANDO NA GARUPA A PESSOA DE
MARIA FRANCIELE ALVES DA SILVA, COLIDIU NA LATERAL DE UM VEICULO
DE PLACAS NAQ ANOTADAS. QUE NA QUEDA O NOTICIANTE SOFREU
ALGUMAS ESCORIACOES E TEVE UM DOS DEDOS DO PE ESQUERDO
DECEPADO, CONFORME LAUDO MEDICO EM ANEXQ, NADA MAIS DISSE NEM

LHE FO! PERGUNTADO, DANDO-S5E POR ENCERRADCO O PRESENTE
PROCEDIMENTO,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO ! @ -
MARCGNDES/GURENCD DOS SANTOS - MAT.: 155315-1-4

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: _ ¢ j*,JﬂMz Aot s

VISTO DO DELEGADO{A) : ]
ANNA ENNA DE MATOS FERREIRA - MAT.: 301255-0-9

AUTENTICACAD

AUteaiea f sl Chp'e Hoal -1l o L £ =T
=) ﬁ fim o o e M T g
Sclendnple | f

Ee bzplemuntio

f_ A Ta'ma P-ﬂ'm o 5

. Fd mras &t Prahpre - Cuo saods
B ] egutit Mana Girven ts: fargarada

Vallda Samente com Sofs de Ao e-rr:ucrr:.-ls-

DELEG-#.CIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE
Consoldada em; 12092018 11:28:12

Pig. 1ded

Impressa sme 1208019 112812




nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn A - Seguradora
Tel 21 3861-4600 www seguredoral|der.ca m.br ! (il
Rua de Assembléia, 100 - 162 Andar - Edificlo Gty Tojver E S
Centro - Rlg de lenslro - R - CEP: 20031000 . "

Admbntieraderen ofo Segura DMAT

Ugslrs ) dt Ingeistencia de IML

AR

O PEDIDQ DO SEGURO DPVAT

ENCONTRALSE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAQ DE

PAGAMENTO.




Sequradary

LiDER

e
0 R hid b i Dy gy VAT
L9

f'm iy shdstro oo ASL

3190605327%F

Eirhg ofs) tipa(i) de cobertura:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

3 oAmMs (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEGICA E SLIPL ERENTARES)

CPF da vitima: Nome compfete da it ma:

116 1369538 ANToNIO GOMES

%] INVALIDEZ PERMANENTE

(] monTe

REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS E FAILA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {WITIMA/BENEFICARION - CIRCULAR SUSEP Nt 345/2012

’_J Nﬁme ?_Empletu . D G—- O &

if}_g 136 H53 45

Profiuslo: Englarepo; Ll Frme i) Complemento:
AGRicut-Tor SITI0 CASA  NOVA iYos- 00 —
Balrro: . v‘..‘-dade Estada: CER
5 3AIRRD Soe0NVDPOLE CEARA | 6R6R0-008
E-mal: Tl (pi):
— (£7] 991942 53 |
E Declarg, pard todas os fins de dirsito, residir ng saderege acimg Infarmade, conforme comprovante anexg [ANEXAR copa).
= T RENDA MENSAL
E RECUSE INFORMAR [ ATEr$i.000.00 [ #53.001.00 ATE RSS 000,00 ] r57.001,00 ATE RS10.000,00
= [C] sem RENDA {7 m%1.001,00 ATE R%3.000,00 [ ®55.00L00 ATE RS 000, w0 D ACIMA DE Ft$11] 000,00
a. DADOS BANCARIOS DO GENEFICIARIO DA INGENIZACAD - ASS ALE MA pLAQ DE CONT;
[=]
g ] CONTA POLUPANMCA (Sornens pars of barm sbabn, At e uma opehof [ CONTA CORRENTE (Tesders o5 s}
L[] artesm (239 [T raiaay) Mame do BANCD:
bl Beno dobrasticor) [T Caba Ecomémica Federd (104)
aGENQA| 1165 @ CONTA: [ b e I 3 :}-‘3 ] @ AGENCIA; [: D CONTA: [ ]D
[hifewinar o dgtie S8 sdtsth] rfermar o dyss £e extabin [riferrmar o digtha se eiete) |wrformmar o digto s dsti]

Aularkizo a Sspuredora Lider a credltar na conta bancdrla infarmada, de minha titulartdade, o valor de Indenizaciofreembolso do Segure DPVAT
A que cu tiver direit o, reconhrcendo & dando, desde 14 ¢ somente spds p efetivagio do crédilo, quitagio iotal do valar receblda.

=’
—

QECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

E.m:larn., sob as ponas dalel, que estau Imposslbliitade e spreserntar @ lauda de I ngtitute MESles Legal [[ML) pars os fing de requerimento de indenlzagBa
de Segure DPYAT por invalidez permanente, vma ver que [2ssinslar uima das opges):

[ 0450 b i1, gue atends 2 regiSo do aciderte ou da minha residénds; ou
D 0 'L e atende a regido do addente ow da minha resldéncia ndo nealiza pericias para fins do Seguro DFVAT: pu

D £} IML que atende 3 regida da acidente au da minha residfnea realiza periciag cam praza supetior a 990 {novental dias do pedida.

Pelo motlwy assnalada, soliclia o prosseguimentio da analse do meu pedido de indenlzagio do Seguzo DPYAT, par Invalide? permancnie, dom base na documenlagzo
apresentada, concordands, desde ji, ¢m me submeter d avalia cho enddica b cugtas da Sepuradors Lider para worlfica (3o da existbncla e quantficagieo das lesfes
pecranaentes devor rertes de acddente do translio, condorme Lei 5.154/74, arl. 39, §1¢, dedarznda que esla ausorita@o nao significa prévs condorddnegis com a fuiura
valiagio médica ou rendscia 2o direita de sordesta-la, cazo discorde do soy cond mido.

INVALIDEZ PERMANENTE

—
——

DECLARACAD DE (INICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MARTE
Estado chvil da viiima: [ ] Soteiro [] CamdainaChdl ] Dhordad [ ] Separado iudidaimente [ ] Vidwa | Data dodbRo da wilma:

Grau de Paremeseo oom & villma: | il debnou sempanhairola): 7] Sim [ MSo

Se puftima debou copmpantetda), Informar o nome mmpleto:
Se thnha filhos, Informar quantos: WVitlzeny dhebegia Witima debouw

5lm: Hio 5m Hao
Wiwgs: Falegidos: nasdturs yal nasoer) ¥ O U palsfavds vivos? D U

Eslou ckente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenlzacio do Seguro DPYAT par mar e baueles beneficif rigs que s& apresentaren ¢ provarern
osta condigio, estanda clents, ainds, de que quelquer amisslo ou declars¢3o nEa werdadelra poderd gerar a obrigacdo do eassardr o valoe reeebida, além da
racpansabllidade crimingl por infracio do arllps 299 do Codigo Pemal.

Vitlma 1eve fhos? [ Sim [] Mo

TESTERMUMHAS
tmpescis | Local e Cata, £-vE 1? | Nome:
UL Ma e CRF:
WO
lperecficidite CPF:
i pifatwnnado Astimalurz
4 "] natura de quem assina A ROGD 2¢ | Mome:
G L ,J;m [ 0V2(a) Al -"?ﬁo CPF:
LA Asslnatura da -.l[tlma,.fhenef'lcl.i rlo (declacante]
Aszlnatura
Acciraturd do Aepresentante Legal (58 hoveer] Agsinatura do Proceradar (52 houver) -

*] A vitirmafbeneficidelo nio Alabeiizado deverd eseothes outra perssoa atfabedlzada, malor & Capaz, para peeencher g asshis g presente Tomdino, 4 SEW ROGE,
rd presenea de 2 fduzs] besternhas malones o canares, comproametendo-se a dardie dénda da Imtelno teor do coreddn, ames da preenchiments e assinatura.
MECESSARIC ANMEXAR CAPIA Dl IDENTIDADE, CRF E COMPROVANTE GE RESIDENCIA OF YODOS.

FP5.001 ¥OO1 /2018



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.435,09

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO GOMES

BANCO: 001
AGENCIA: 01150-9
CONTA: 000010023373-2

Nr. da Autenticacdo B2407EQOEFAC13A8B
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2?,9-.“.«';’1«" mmammm EPJ Q204725 mﬂ-‘ﬂ | SGE 09 PG B3
ImmADEENEHGmE.El'HrmGRuma|sEHFU.M|w 408044 -
Rt siglaulz fcertncla Jg son1g
Nome copeu1To chetend ba siva IgFa, -,

EEEST&?EEED g%%?s SFTBaTRRG 1405- 2t9,. :
LoLUm LE 1
Chinpabfioan '
ancinl Fleno . :
Modatizace TAFERE 'EF‘SIE}EHCI.#L Embeds  1g/55,2019 -.
Ligecht yyonEdadicn, o . . Tadldar Z1145-FAE -BAE :
EREA HESERVADA A FISCO FACOMPANHACIENTD DE COMSUND (KWh)

R TR o e .
DATASDELEITURA 1. g
Aettwriar 1 Atk o [ PrivmTr predisn D
P 14

i P, 20413 1S FLRL AL . Moara e
p.&nursmmam:nq

peiet e mGMM1T$m ?&ﬂiﬁm 5;&?

ro|o e ] & | w s Iz.sa:fn 5
N A !

|pADGS po FATURAMENTD [remra [vLorms

=l == Toml e Tom e

CIF = JTL U PREF FMUNIC - &, 2

CONSLLG ] _ Q,86773 75,35

JURGS MARATORIGS - - G, 47

AOIETOMAL EFoHl. ARGRELA &, 88784 8,70

ANICI0MAL BAMG. VERMELHA &, OR8d7 3,78 J

PhR{EI.ﬂT-lEHTL? MGSHAL 3P - ;5 Ec-‘"
| Comprovane o cesieni ‘

Tribuke: _____Bow= (8&%::  Aligusin (Rp:  Valor [RED:
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_ DECLARACAO DE RESIDENCIA

tu, AV TOA O GOMES

RG nilcop ol Fod- &

CPF N2 f76 134 453 -6F7

. data de expedigiod / Al fqesq Orgioc 55 F

, venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, senda certo e verdadeiro que resido
no enderege abaixe descrito sepuindo, em anexs, documento comprobatario, em

nome de terceiro:

Logradourc )

{Rua/Avenida/Praca)

S Tio CASA. . MovA

Namero

d405 - 1o

Apto f Complemento

Bairro .
SEM BA; RRO
Cidade
. SoLroan PolE
Estado
CE A RA
CEP

63 &2 - OO0

Telefone de Contato

(P} 92104143

E-mail

———

For ser verdade, firmo-me.

Local e Data: EGEDNGPCJLEvC:Et 09 di A BRI e Q02O

Assinatura do Declarante: MMW

1
k

‘ 0/’ 4
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BREFEITURA MUNIGIPAL DE SOLONOBOLE -
syl 'SO NGOPOLE ~ SECRETARIAMUNICIPAL DE SAUDE . - R e TR
e ConaTRINnG v FLTURD HOSPITAL E MATERNIDADE MARIA SUELLY NGGUEIRA F‘INHEIRU Wt
Trebalhande por uma melhor humanizacac L
Av. Deputade Alfredo Bereira Fltho, 128
CEP: aa&:nma FONE: 088 3515-1133 -
Solanopole - T T e e

] L

B A
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IDENTIFICACAQ spo & g% S
Name: . i :

s fq T\t\) N {5 o Tt _
Enderego MM B }_03
Sexor (Q MASC { Jrem | ldade: 3 ] Estado Givik: .
Profissdo: A ppsentole | Naturalidade: s ?ﬁiﬁ';ﬁufn‘;“?:ﬂﬂﬁwn oY -

T =1
AVALIAGAO CLiNIcﬁJ O s unio {Ea
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Avaliar e Registrar: Nivel de Consciéncia, se neurciagico, na Escala Glasgow.

“Queixa Principal:

T4
r QLE‘

Historia da doenga stual: ?
f Nt

|_ Othos ABerios Melthor respasta motors Resposta Verbal Total (315} . - | T
Espontangaments 04 Cbedece 513 . Orlentade atb L
Pf Falar 03 Localiza dor 05 Convarsio confusa 04
P! Do 0z Retraido ud Palavras inaprophadas 03
k&0 Respande at Flexao apormal §o O3 S0OMns INCaMPreensivels ox A
Extensdo 02 Nao Respunde 01 o o
i Nao Responde | 01 o L

e

Awvaliar e Registrar: Nivel de Consciéncia, se neurclogico, na Escala Glasgow.
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_Prefeitura Municipal de Soionopole

FHEFSLETIMLA N - e
LO 1E Secretaria Municipal de Satd
CS"E)‘*‘T“”"‘N”"C)“IJ“"Q“““ Hospital e Maternidade

- me Suéily Noguelra P:nhelro |
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Nnme.ﬁg%MN 6 o oar
Residéncia: . ~wl.+3a
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EQAT NI eyt - -PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE. . .
SOLONOPOLE SEC RETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

FICHA DE REFERENGIA

Unidade de Origem:_H. M M. S.0) P

164 3000464

__Municipio: __Selonomle

Distrito Sanitério: 82 AL S
{ Nome:, Anlenio Gomes.

Prontuano N° i

Endereco: S %'{@ Bairro;

Sexo: M¥ F[] ‘“Datade Nascimento: (13 / g/ /{943  Qcupacao ApeenFods l
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Moliva do Encaminhamento: 1401 Agay  77s Lo m 0w 4 Fruaiusa & xvor
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3 ' lo.,para etepdimenty: - Ambylatorial [],.. _Hospitalar {7 Auxiiio:Disgnésticol T |
Procedimenio: ) Frofissionsl: .
F_Unidade de Referencia: Cats { i Hora:

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA ()

|
Unidade de Referéncia:

Murnicipio; Prontuario N°

Alta / !

ol

Resumo Clinico / Cirtigico:

+ | Resuitadc de Exames:

Diagnéstico Principal:

CipD:

Secundario 1:
Secundério 2-
Conduta Realizada:

CIiD:
Cik__

Proposta de Conduta Para Seguimento:

M

- O problema Uustificou 3 refergncia? S| -NAO[ -} O motivo da referéncia coincide com o diagnéstica? SIM—=] NAG 1

¢ !

Assinatura do Encaminhante - N° Registro - Fun¢ao

Dats Hors

™Y i tilizar tambhém como recurso de altz
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RECIBO DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS () Sequradore Lidar dos

Cambretasda-Sogum DAe——

| IDENTIFICACAO DO SINISTRG

ASL-0374123/19 L
Vitima: ANTONIO GOMES Data do acidente: 04/10/2018

CPF: 1156.136.453-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO GOMES
Seguradorar AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERATS

| DOCUMENTOS APRESENTADOS ' LR

Sinistro

Boletim de acornéncia

Declaracao de Inexisténcia de 1ML
Dpcumentacdo médico-hospitalar

Qutron
Docurmentos de identificacio
DUT . |||
TR

ANTONIO GOMES : 115.136.453-6%

Auterzacio de pagamenta
Comprovante de residéncla

e o - A e ae . —_

B T Y S Y S e A i n L e i L, W P A

O prazo para o pagamento da indenizagSo & de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentagso completa.
Para informacbes sobre o Segurc DPVAT e consulta do andamentg de pracessos de indenizagio, acesse
www.dpvatsegura.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H is 20H: 4020-1596
{Regibes Metrapaolitanas) ou 0800 021 12 04 (Outras Regides). Para reclamacbes e sugesties, entre em cantato, 24H
por dia, cam o SAC; Q800 022 B1RS.

Aindenizagio por invalidez permanente é de atd R$ 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequefas e de
acordo com a tabela de sequro prevista na lel 619474,

A responsabilidade pela guarda dos decumentas ariginais é do interessado fvitima.

[ Partador da documentacio apresentada ; [ _ Responsavel pelo cadasi;rarﬁénto na seguradora
Data da apresentacdo: 2571072019 Data do cadastramento: 251042019
NHome: ANTONIO GOMES tame: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF. 116.136.453-68 CPF. 164.083. 78765

ANTONIC GOMES MNathalia Beatriz Braga Costa
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- — —_— . g - - ™ BENEFHCRARIE COMAPAMMEIRDILA) i
Cwnl o HE U o s INFQRMACOES IMPORTANTES ® ».t {1 Prova de companheirisma Juste g IN55, ou declasagio de dependentes junio 4 Recella ! J
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A SFGURD  POMILS DEATENDIMEN O (fPar ot CENTRO CE DADRS E . SALADE . TRABALHE .
COMPANHILA © DEvaT Arer:dlnenti) ESTATISTICAS IMPREN 4 COMOSCE CONTATS ~
Sepuro DPFYAT -

Acompanhe o Processo de Indenizagdo

Toedos 05 documentas apresentados, nap importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sao encaminhai
parecer final £ de 30 dias a contar da data de entrega da doecumentagio completa,

SINISTRO 3190605227 - Resultado de consuita por Beneficiario

VITIMA AMNTONIO GCHMES
COEERTURA Invalidez

PONTC DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDICHO DE INRENFZACAC SEGURADDRA LIDER DPYAT - OPERACAQ CORREICS
BEMEFICIARIO ANTONIO GOMES
CPF/CMNP): 11613645368

Posican em 0%-04-2020 09:35:27
Em complemento 3 andlise do pedido do Seguro GPYAT, izemoes o agendamenta de uma pericia médica, Coma a vitima nao con

a0 arocesso, Fetorne ap local em gue deu entrada e atualize seus dados de contate,
Descrican Tipo Status Mome
- Cnrnpru:wante de re5|denc|a Beneficlérm NEID Conﬂ:rrme ANTDNID GDME’-’:

Histérico das correspondéncias enviadas
Data da Referéncia Ver Carta
Carta
MECESSIDADE
DE i3 : ’
1FA03/2020 | APRESENTACAD | (ht-ps:i/sisdpeatdoes seguradoralider.com. br:844 3fapiffile/downlcad/iyIpBgScdnfh_ SXSTRPat
DE api_key=F2GhmXERAx23eMQ7q1 E7amabshngdBYcmalestkEak=)
DOCUMENTOS
2440242020 L]Ngf,iiggcg‘ E & (hietps:/fsisdpvatdocs. seguradoralider.com . br;B443/apliflle/download/s KXRYDs AL BalaChdvB
AMALISE aplkey=f2GhmAERRx23eMQ7 01 E7SmaobshvngdaYomal ebtkFek=)
ABERTURADE |3
200G | PEDIDO DE thitps:fsisdpvatdocs.seguradoralider.com. br.B44 3/apifile downl cad/chE+VHrmWUCBmht6 LG
SEL».LI RO DPWA dpl I:E}r=f2{}hm:<E RRxEBEMQ?m E?..’: ma b*sh".-'ngd B‘\"cma'l eET.XFE:k =]
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA i DCOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MGRTE i
[ Registro de Ceorrénda Palida! — original ou efpia amtenticada: O 5m ONEo
B mevruneEzPERMANENTE [ oS {DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA £ SUMEMENTARES) ] MORTE I Certidio de éhito da vitima - cipia autenticada: [0 5im CINZo
[0 Comprovante de Ao Bredaatdrio — quanda neoessarle
. _ O Dowmemnto de idertificagio da vftima {oipka simples)
s " O COPF da vitima {cfpia simples) .
v IDEHTéH cAgAO DA viTIMA O Documento de idemtfficagio de todos os beneficidrios [ooplz simples)
ikl T - ' 0 CPF do tados os benefldarios (ndpla dmples)
— dl_ﬁf { .G'U iQ 'G\J_Qﬂﬂ_.b e O Compravante da racidénda dos beneficiarios [capla simplas)
ata do Acidente: {4 ﬂD_f&Cﬁq Possuf CPF: §TSim [ N3 | NB CPF:ij(}_.j 24. l_{ 53 ,.[j & [ Formutéria do Pedido do Seguro DRVAT (orlginal)
A ErAS AN (0o Cadavsrion HMLI = AT icada: OIS -
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS | Ctaudo Cadavéricn IML) - somente quando solictado - Gopla Autenticada: OISim [3Nza )
el ™

O Documento de identificacSo do Representante Legal [eopia simples)
O CPF da Representante Logal [adpis simples)

O Cemprevanie de residBneia do Representante Legal (copia simples |, ou dedaragSe de resldénca {orlging!)
L ;

i INFORMAGCOES IMPORTANTES
» Com base na legislacac om vigor, poderdo see solfeltados docurnentos complementares
« Todos os docomentos devern eslar [egiveis
» Para acompanhar ¢ pedide de indenizacio, ocesso www.seguradoralider.cam. by ay
ligue gratls para Centryl de Atendimento: Capitais e regiies metropolitanas: 4020-1596/
Qutras regioes: 0800 022 12 04 / Das &h as 20h

AN

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OE INVALIDEZ PERMANENTE

O Registro de Ooorréneia Palleial — Qsim [OMie - ofiginal ou edpia autenticada

[ Documantos médicos/haspitalares que demonstrem o trataments médion malizada peka vitima fodpia sirmples)
O Comprovante de Ato Dedaratérie = quands ecessirio

O Laudo de fovatidez do ML= [F8im  CINS2 —origingl ou cipia autenticada

1 Cedaracdo de Proprigtdio do veitulo ~ quando necessdria

O Gotumento de identificagao da vitima [cépla simples]

[0 CPF da witima [cépla simples)

O Comprovante de residénda em nome da vitima (oigia simples)

O Formulitio do Pedida do Sepme DPVAT foriginal)
\, r,

[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

O Registro de Deorménda Poligal— CiSim (NS —ornipfnal ou cfpla stenticads
O Doomentos miédices/hospitalares que demonstren o tretamento médios realizado pele witima lodpia simples)
O Comprovamte de Ata Dedaratdrio — quando necessdrio

[ Comprovantes das despesas [reclbos & notas fiseals), contendo a discriminagio dos honorrios médioes e
desposas midicas (malerian & mediementos), juntamente oom os recefitudrios médioas {eriginais)

O Ceclaracio do Propigtinio do veloulo — quando necessdfio

O Dooumento de identificagao da vitima [oopla sinples)

O CPF davitima {odpiz simpres)

[ Comprovante de residénda em nome da vitima (odpia simples)
L O Formulério do Pedida do Sepuro DPVAT (original)

1

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE

BENEAGIARIC COMNIUGE (ESPDSO0 OU ESPOSA}
O Certid3o de Casamento com dala atval [B8pia simples)
O Formuldtie do Pedido do Seguro DPYAT {original)
SENEFICIARIO COMPANHEIRCHA) .

O Prova de companhelrisme junta ao INSS, ou declaragio de dependentes junto 5 Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard ludlcial
reconhecende a Unl&o Estdvel (copia simplas)

BENEFICIARID COMPANHEIRD [A) E CONIUGE — GUANDC AMBOS |AS) SAD BENEFICIARIOS {AS)

O Prova de companheirfsno junto ao INSS, ou declarag3o de dependentes funta 3 Recelty Federal
oy Decisda Judiclal que reconhega & unldo estive! (cépia simples)

O Cortiddo de Casamento, com data atual {odpia simples)

[ FomulEdae do Pedido do Seguro DPVAT (orginal)

O Terme de Conciliagsoe (orieinal), assmade pefo(a) companheirs{al, e o ofnfuge

BENEFICTARIO DESCENDENTE {AILHO{A) OU NETOLA))

O Fermutéro do Pedido do Segure DPYAT [original)

BEMEFICIARIO ASCENDENTE [PAL, MAE OU AVDS) |
0 Fermatiro do Pedido do Segum DFVAT forginal)

BEMEFICIARIO COLATERAL {IRNAD, IRMA, T10 [A) OU SOBRTNHGIA))
0 Fommutirio dg PEdiduduSegum VAT [original)
O Certidin de Obito dos pais da vitima (copia simples)
O Certidia de Ohito dos filhos da vitima — quando necessdrin - tedpia smples)
[ Qutros Dacumentos aprasontadas:

PORTADOR DA DOCUMENTACAO

b inmeiobort AN OO GOMES

Queméoportador?  [A vitma []Beneflcidrla DW Cﬁjj@ﬁ.%:(@ n\( 5 ’_;) "‘é?

Teld )

E-mail:

Assinatura £ ;[;" il j‘/’y "*k#':r )

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

:““‘“:Oe/awaaao

P e Aerdimento {Mome de poo): CC}‘{?Q_E]Q(

Atendente:')‘)
OCI VAL O

Assinalilfs” , ~evre OE -
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SEDEX
PN IIB0GIRGOE - SEf R
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€2 Comerss
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€2 correios
[ 0,055 /AR E:]mp/ dSEDEX
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SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO

POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT

DESTINATARIO / Rr*cr‘w‘r-" | * SEGURADORA LIDER m; c;;tﬂncm DO SEGURO DPVAT S.A. TELEFONE / Phone Number | C ) ATENDIMENTO

- | RUA DA ASSEMBLEIA, 100 - 24° ANDAR - CENTRO . " .
RIO DE JANEIRO/RJ | .

ENDEREGO / Address _: - 20011904 | ) g 2 , |
_ | &«* Correlos

CEP CIDADE : UFfstate | PAIS/Country

Zip - City - ) . g i _

\. = : ) y
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- Seguro. 'SERVICO GRATUITO
AO BENEFICIARIO

D l VA I ~ POSTAGEM CUSTEADA PELA

O Seguro do Acidente de Trénsito SEGURADORA LIDER - DPVAT

-

. PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br

Central de Atendimento:
4020-1596 (Regides Metropolitanas) de sequnda a sexta das 8h &s 20h,
0800 022 12 04 (Outras Regiées) de segunda a sexta das 8h as 20h,

" SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia

' dpwat_oficlal n DPVATaficlal n DPYATafical m sepguradorafidar-dpvat

_y BLoG: www.viversegurenotransito.com.br

ATENDIMENTO

< Correlos

' REWETENTE / Sender TELEFONE / Phone Number ) (" DEVOLUGAO (Retum) (Cats] )
: . _ [ MUDOU-5¢ tvovesy [] FALECIOD Decessec
| ANTONMD _E&MES - ' [] RicUsAGO reiena [] broesecomisurCie
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Seguro DPYAT
Acompanhe o Processo de Indenizaco

Todos o5 documentos apresentados, nao importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminha
parecer final & de 30 dias a contar da datade entrega da documentagdo campleta,

SINISTRO 3190605227 - Resuitado de consulta por beneficiario

VITIMA ANTONIO GOMES

i GCOBERTURA Invalider

PONTO DE ATENDHMENTG RECEPTCR DD PEDIRO DE INDENIZAGAD SEGURADDRA LIDER DPVAT - OPERACAD CORREIDS
BENEFICIARIO ANTONIO GOIMES

CPF/CNPJ: 11513645368

PosicBo em 2808-2020 99:37:14

C pedido de indenizacdo do Seguro DPVWAT fof concluido com a liberagdo do pagamento para 2 conta Indicada pelo beneficiaria,
Data do Pagamento: XX

Valor da Indenizagao; RSO0, 000,00

Jurosg Corroclo: RE0U.000.00

¥alor Total: R$00.000,00

Oata do Pagamento Valor da brdenizagan Juros e Cotrecdo valor Total

2B/05/2020 R$ 1.350,00 RE 8505 R8 14350
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