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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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190215457 Vitima: JOSE AMARANTE DA SILVA
Data do Acidente: 17/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE AMARANTE 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, 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? 14127361
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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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190215457

Vitima: JOSE AMARANTE DA SILVA
Data do Acidente: 17/01/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE AMARANTE DA SILVA

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

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informagbes e apresentar o documento com os
dados corretos.

Comprovacdo de ato declaratério ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14129037
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: Em caso de davidas, 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, 13 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190215457 Vitima: JOSE AMARANTE DA SILVA

Data do Acidente: 17/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14300697
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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190215457

Vitima: JOSE AMARANTE DA SILVA
Data do Acidente: 17/01/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE AMARANTE DA SILVA

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

Comprovante de residéncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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 ndo 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? 14335360
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190215457

Vitima: JOSE AMARANTE DA SILVA
Data do Acidente: 17/01/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE AMARANTE DA SILVA

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

Comprovante de residéncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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 ndo 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? 14627414
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 20 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190215457 Vitima: JOSE AMARANTE DA SILVA

Data do Acidente: 17/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE AMARANTE DA SILVA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados

residéncia telefénicos, pois com o entregue nao tivemos éxito no contato.

Declaragdo do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietario do Veiculo" preenchido e

Proprietario do assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

Veiculo em que a vitima estava no acidente, pois o entregue esta incorreto/incompleto. O
formulario e maiores informacdes estdo disponiveis em nosso site.

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

Caso a documentacdo 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? 14726445
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190215457 Vitima: JOSE AMARANTE DA SILVA

Data do Acidente: 17/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE AMARANTE DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE AMARANTE DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000003783-4

Conta: 000004115-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados_do beneficiatio da ifidenizagas do Segure DPVAT. nunca com dados de terceirgs.

ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma & sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da
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L Circular Susep n® 445,/2012 que trata da prevencad # lavagem de dinheing no mescada segurader, deierming que todas as seguraﬁaras_\;én u_l:lrigadas a
l canskituir cadastro de todas as pessoas envelvidas no pagamento da indenizacdn, Este cadastro deve conter, além dos decomentos de identificagan pessoal,
informagbes acarca da profissdn o da faixa de renda mansakl
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<!> Fara evitar a reprogramagao de Um pagamento, lembre-se:
1} Os seguintes documentos pap devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

Canta szlario efou beneficio;

Lonta pessoa juridica;

Lonta conjunta quande o beneficidrio/vitima nao far a titular;

+ Conta tipa FACIL: atencio para o limite de movimentag3o financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL aperagiic 023 da CEF {Caixa Ecandmica Fedetal),

+ Conta-PQUPANGA aperagin 013 da CEF aberta em Unigades Lotéricas com limite de movimentacia financelra mensal de até
R$200000;

« Conta blaqueada, inativa ou em proposta (N3¢ serd aceita proposta de abertura de conta coma documenta comprobatdrio dos dados

bancirips);
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2} Q CPF do beneficidrio/vitima nao pode astar invalide, pendente de regularizagao ow cancelade (racomendamos a consulta ac site da
RECEITA FEDERAL - www.receita fazenda.gov.br;

1) O CPF da conta informada para depdsita ndo pode ser diferente do CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistro.
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[ CREDITO EM CONTA-PGUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
T 7 BANCO 104 « AGENCIA {INCLUA © DIGITD VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBMIMENTC E DOU COMO QUITAGO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZAGAO.
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ESTADO DE RORAIMA j [\N

poLicia civit )
DELEGACIA DE RORAINOPOLIS

BOLETIV DE OCORRENCIA: 385719 DATA:  37/02/2019 HORA: 16:42
ATENDENTE:  ACPC RLY . DELEGADO {A) TITULZR: CID GUIWMARAES

o o e e R A DOS DO LOGAL DA OCORRENCHA & o o PR
DATA: 11;01;2019 HORA: 0600 . rentia
LOCAL:  VICINAL 18, KM 13, SAD LUIZ DO ANALA-RR Hﬂm"m & ﬁtﬂT\\ \\\\ \ \\\ \“\
NOME: JOSE AMARANTE DA SILVA RG: 14&233 SSPIRH F; 581,404, 1?2 20
DATA DE NASCIMENTO: 02f01/1966 IDADE: 53 ssxu. MASCULING
NACIONALIDADE: BRASILEIRA CIDADE; CHAPADIMNHA LUE: MA
PAL: SEBASTIAQ LAGO DA SILVA MAE: ELZANIRA VIEIRA DA SILVA
cNH P RLCEBIDO |
GRAL DE ESCOLARIDADE: FUNDAMENTAL iINCOMFPLETD !
ENDEREGO: VICINAL 18, KM 17, SITHI SAD JOSE, SAC LUIZ DO ANAUA-RR DB peg 4men
REFERENCIA, PERTQ D4 PONTE
TELEFOMNE 95 988030065/95 9BR034154 o Trplra ide

. T T R T e
1001 TRANSITO ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAD
BREVE RELATO DO FATO

Senhor Delegado compareceu nesta Delegacia, o Cidadio acima mencionado, para comunicar gue na
data & hora deima estava indo juntamente cam seu fitho a Sdo Luiz do Anaud, na motocicleta
conduzida por seu filho, PLACA NUJ2679, RENAVAM 00500346089, CHASS| 9C2KDOS4GDR111280,
quando colidiv com um porco, que foi socorrido pelo praprietério do porco, conhecide por
RAIMUNDAQ DA ZUMIRA, que o levou para o hospital de 556 Luiz do Anaudé e de 13 foi encaminhado
para Roraindpolis por falta de material naquela unidade, que a policia militar nfo foi ao local. Que
apresentou cpia autenticada da Guia De Atendimento da Hospital De Raraindpolis, no momento da

confec¢do deste Boletim de Ocorréncia, segue em anexo. E o relato.

ACPC RUY JOSE AMARANTE DA SILVA
AGENTE DE POLICIA TOMUNIZANTE
DESPACHG
{ ) Fato atlpico, arquive-se.  { ] Intimar Comunicanta { )AoS. | para providéncias
{ }intimar as partes { }Apuardar audiéncia { ) Aguardar novos fatos ou representagdo
{ }Elabore-se artis}
{ | Encaminhe para qutra{s) providencia{a):
Intimado para dia / S as : Delegadoa{a) de Policia Civil
Testemunhas:

G comunicante fica sujeito aos crimes do art. 339 (denunciagdo caiuniosa) e 240{comunicagdo falsa de crime
ou de contravengdo}, ambos do cddipo penal Brasileirg.
O comunicante ao serintimade deve aprasentar documentacdo do objeto refarente a acorréncia.

Dielegacia de Roraindpolis
End.: Rua Hildemar Pereira de Figiteiredo, 8/n", Cop.: §9373-000, - Pantanai -Roraindpoiis /RR
Telefune: Flantéo {95) 3238-1329/197 ou Gab, 3238-21 14 = r-mail: dorirsitnonalig@re moaoar he
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ESTADO DE RORAIMA Relelim ¢ qrarrensia

POLICIA CIVIL - ] .“m“ m "lu l \“ l“l

DELEGACIA DE RORAINQPOLIS

BOLETIM DE OCORRENCIA: 385/19 DATA:  27/02/201% HORA:  15:42
ATENDENTE:  ACPE RUY 1 DELEGADO {(A) TITULAR:  CID GUIMARAES
| RN A GEDRREHCI&~ G e S

LY TR Ty N R HORA:  06:00
LOCAL:  VICINAL 18, Kivi 13, SAQ LUIZ DO ANAUA-RR

b T e e T OADOS DAVITIMA L e e e
NOME: JDSE AMARANTE DA srLUA RG: 140288 SSP/RR CPF:  581.404,172- 20
DATA DE NASCIMENTO: 02/0141966 IDADE: 53 SEXO:  MASCULING
NACIONALIDADE: BRASILEIRA, CIDADE: CHAPADINSA UF: A

PAI: SEBASTIAD LAGO DA 5ILVA MAE: EUZANIRA VIEIRA DA Si

ChH )

GRAU DE ESCOLARIDADE: FUNDAMENTAL INCOMPLETOD

ENDERECC: VICINAL 1B, KM 17, SITIQ SAD FOSE, SAD LINZ 0O ANAUA- nn

REFERENCIA FERTO DA POMTE

TELEFONE 95 9B8030065/95 988034 154 .

L COBIGE e INFRACAD . e T e ) ~DESCRICAT ..

1001 TRANSITO Acmé? TE DE TRANSITO COM LESRD

BREVE RELATC D FATO

Senhor Delepade compareceu nesta Delegacia, o Cidadio acima mencionado, para comunicar que na
data e hora acima estava indo juntamente com seu filho a S50 Luiz do Anaud, na mctociclé-ta
conduzida por seu filho, PLACA NUIZ@?Q RENAVAM DDSDGE!IEGBE;\CHASSI SC2KDO5400R111280,
quando colidiu com um porco, que fm .-SDCGI'rIdG pelo proprretarm do porco, conhecido por
RAIMUNDAD DA ZUMIRA, que o levou pafa o ﬁ-:asp:tal de Sdo Luiz do Anaud e de 14 foi encaminhado
para Roraindpolis por falta de material naqutef!;*umdade que a policia militar ndo foi ao local. Que
apresentou copia autenticada da Guia De Atendlmt‘entn do Hospital De Rorainapolis, no momento da

confeccio deste Bolatim de Ocorréncia, segue em anexo. £ o relato,

Q - It 2 masrnile P & iy

ACPL RUY JOSE AMARANTE DA SILVA
AGENTE DE POLICIA COMUNICANTE

OESRACHD
{ )Faio atipico, arquive-se.  { ) Intimar Comunicante { }ao 5 L para providéncias
{ YIntimar as partes { 1Aguardar zudiéncia { )Agvardar novos fatos ou representacio
{ )Elabore-se art{s} -
{ ) Encaminhe para outra{s} providencia{a):
Intimado para dia ! / as : Delegadao{a) de Policia Civil
Testemunhas;

O comunicante fica sujeito aos crimes do ari, 339 fdenunciacio caluniosa) e 340({comunicacio fa!sa de cnme

ou de contravengdo}, ambos do_codigo_ penat Brasileire—- - - ;
___J:J com unicante ao serintimado. deveﬂpresentarﬁn‘tumenta;an do DbjET.D refe rente a ocorrenc:a

Delegacia de Roraingpolis
End.: Rua Hildemar Percira de Figoeiredo, sfn®, Cepr: 69373000, - Pantanal -Rorainopolis/RR
Telefenie: Planido 14951 3233-13290 1497 an rah mqn D118 - romail Anrarainanaliofiie s me o
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Retiama nezictentia 8¢ s

T T T

Eu, Mmm_,ﬂﬁ twuﬁ; __, partador da carteira de
identidade n? JH 02% % 5 SEDP-t %E inscritc no CPF/MF sth o n® %gj qol, J‘}Q 20 .
residente. e domjciliade na  AWAMOL 3% v B g )
Cidade gj;f’gﬂ :i Eﬂig ﬂﬁ glylﬂlﬂ}fstadu Pusn .ﬂ.h‘%*l,ﬂu . declaro, sob as penas da lei, que

astay impossibilitado apresentar o laudo da Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro NPYAT {Lei n2 6,194/74), uma ver que:

{ %] N3o ha estabelecimento do 1ML no municipio da minha residéncia; ou

{ )} O estabelecimento do 1ML localizado no Municipio em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Segurg DPYAT; ou

{ y O estabelecimento do iML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Cam o abjetive de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo autamotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a znalise d3 minha docusnantacio sem 3 apresentacio do lavdo do Instituto Médico
Legal-IML, cancordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesio, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de gue a auvtorizacio para a realizagiio dessa pericia ndo significa previa
concordancia com a futura avaliacio médica ou renuncia ag direito de impugna-la, caso discorde do zeu

conteddo.

_ _ Assinatura do declarante '
conforme documento de identificacdo

Benounugpei: B, ©1/03/ I3
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE AMARANTE DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 03783-4
CONTA: 000000004115-7

Nr. da Autenticacdo 055C118BF68DB6B1
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3190215457

Nome do(a) Examinado(a): JOSE AMARANTE DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): 18, SN, CENTRO

Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: 581.404.172-20

Data e local do acidente: 17/01/2019 SAO LUIS DO ANAUA RR
Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 16/09/2019

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE COLISAO DE MOTO/ANIMAL COM CONSEQUENTE FRATURA EXPOSTA DO MIE

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ OSTEOSSINTESE, FEZ FISIOTERAPIA, ALTA EM MARGO DE 2019

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
MIE: CONSOLIDACAO VICIOSA EM TORNOZELO E + LIMITAGAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO/EXTENSAO + DISCRETO
COMPROMETIMENTO DA FORGA MOTORA DE SUSTENTACAO

V) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM ( )NAO

V) Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM () NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.

TORNOZELO E: COMPROMETIMENTO ANATOMO FUNCIONAL MODERADO

VII) Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em __ dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacées que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): TORNOZELO ESQUERDO

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( X') 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VIIl) .* Observagodes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
ENDEREGO ATUAL: VICINAL 18, KM 17, SITIO SAO JOSE, MUNICIPIO SAO LUIS DO ANAUA- RORAIMA

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR
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COBERTURA SOLICITADA

] mnssnez ermanENTE (] 0ANS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) ] MORTE
L — A
( IDENTIFICACAD DA VITIMA )
Data do Adente: [T A4/ Q)| Possul CPF: BSim [ Nao | N2 CPF: S 4od, 1712-90

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE BE 0 A 15 ANOS

itirna: "

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE [

[ Reglstro de Ocarréncla Policlal - uriginal ou ofpia autenticada: O5im ENao

O Certidio de ahito da vitima - cipia artenticada; 0 5im CInGo

O Comprovare de Ato Declaraterio — quandy necassirio

(1 Documenta de identificaglo da vitima {copia sinples)

O CPF da vitima {copia sirmples)

O Documenta de identificagio de todos os beneficiérios (oopia simples)

I £FF de todos os benefiddrins iedpia sirmples)

O Comprovante de residénga dos beneficdidrios (cdpia simples)

O Formulirio do Pedido da Segurs DPVAT {original]

O Laudo Cadavérico {iML) - somente quando solicitade - Cépia Autenticada: D5im [JNac

O Dooumenter de [dentificacio do Representante Legal |cdpia simples)
O OFF do Representante Legal edpia simples)
_. 0O Comprovante de residéncia do Representante Legal {mopia simples ), oy dectaragdo de residéncia langingl)

k INFORMACOES IMPORTANTES )

+ Com base na legislagio em vigor, pederao ser salicitados dotumentos complementaras
«+ Todos os documentos devem ostar legiveis

+ Para acampanhar o pedido de indenizagdn, acesse www.sepuradorallder.com.br au
ligue gratis para Central de Atendimento: Capltais & regiGes metropolitanas: 2020-1596f
CQutras regibies: 0800 022 12 04 f Das 8h as 20h

-
L

o

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

B Reglstro de Ocorénda Palicial - Blsim  ONSs - original ou odpla autenticada

& Documentos médicos/hospitalares que demonstrern o tratamento midico reslizado pela vitima {cpia simples)
O Comprovarie de Ato Dedaratdrio — quando necessino

] Laudo de Invalidez do ML — B3Sim  OINdo —original ou eipia autenticada

1 Dedlaraglio do Froprietirio do veioulo — quanda necessério

Kl Oocuments de ldentificagSo da vitima fodpia simplas)

) CPF da vitima {cépia Smples]

[l Comprovante de regidénda em nome da vilima {tdpia simples)

B Formulinio do Pedido do Sepura DPVAT [oririnal)

L -

i DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OE DAMS

O Reghstro de Ocorréncia Paliciad = OJ5ine CINSe — original ou odpla autenticeda
0 Dowumentos médicos/hospitalares que demonstrem o trataments midiog realizade pela vitima foipia sifplas)
B Comprovente de Atg Dedaridrio — quande necessério

O Comprovantss das despesas [recibas e notas fiscais), contendo a discriminagae dos honordnias médicos e
despesas édicas {materiais = medicamentos), juntamente tom os receitudrios médicos origingis)

O Detlaragin do Froprietdrio do veiculs —quando necessinio

[1 Decumento de identificagiio da witima {odpia simples)

O OPF da vitima {cdpia simples)

[0 Comprovante de residéncia em nome da vitima (cépia simples)

COCUMENTODS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE

BEREFIOARID CONJUGE (ESPOSD OU ESPOSA)
[} Certiddio de Casamento aom data atual {topia sirplas)
[} Formulério do Pedido do Segury DPYAT torgina)
BENEFICQIARIO COMPANHEIRCHA)

O Prova de companheirismo junta 26 INSS, ou declaragio de dependentes junto 3 Receita
Federal, ou prova de dependénria através da carteira de trabalhe, ou Alvard Judicial
reconhecendo a Unige Estdvel fcopia simples)

BENEFICIARIC COMPANHEIRO (4] E CONIUGE — QUANDIO AMBOS [AS) SAD BENEFICLARIOS (A5}

0O Prova de companheirismo junto ao INSS, ov declaracio de dependentes junte & Receita Fedaral
ou Decisdp Judicial que reconhega a unida estavel {cdpia simples)

[ Certid3o de Casamento, cam data atual {edpia smples)

0O Femmulédrio do Pedido do Segun OPYAET {original)

1 Terme de Conciliagan loriginal), assinado pekola) companheirofal, e o conjuge

BENERQARIO DESCENDENTE |FILHOLA) OU zmﬁ_w_

O Fomnulénio do Pedide do Segurs DPVAT targinal)

RENEFICIARIO ASCENDENTE {PAL MAE OU Av04)
O Formuliria do Pedide do Segur DPVAT {original)

BENEFICLARIO COLATERAL {IRMAD, IRMA, TIO [A) QU SOBRINKO{AN
1 Formuldrio dp Pedido do Seguro DPVAT {ariginal)
O Certidan de Obite dos pais da vitima [capia simples)
O Certidio de Ohito dos filos da vitima — quando necessdrio - {cépia simples)
O Outros Decumentas apresenados:

LN

-

PORTADOR DA DDCUMENTACAD |

P drdmmenastolnet v Aok 80, #Eﬁ?

Quem é o portador? Myitima O Beneficidrio [ Representarte | CPF do portador:

(e S Yoy 332 - 2O

g% 38805 - 06ed

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTQ ]

Porredie Arancdirmds i (Nome da E:EAJ
1

Assinatues

L O Formutinio do Pedido do Segura DPVAT foriginal)

¢




i + T
o Sequradors ' - -
LIDER ¢
L -
COBERTURA SOLICITADA i DOCUMENTOS BASICCS DA COBERTURA DE MORTE _ ]
U Registro de Qeorréncla Polidal — original o cépia autenticeda: O0sim CINao
m INVALIDEZ PERMANENTE | DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIAMEDNCA E SUPEMENTARES) |} MORTE 0] Certiddo de Gbite da vitima - edpls autenticada: O Sim OINao
1 Comprovante de Ato Declaraténia - quandy necessdrio
\ A O Documenta de identificacao da vitima {rdpia simples)
’ ; "y [ CPF da vitirma (tépia simples)
JDENTIFICACAQ DA viTIMA [ Documento de identificago de todos os beneficidrios {cdpia simples)
§.., .0 O OPF de todos os benefiridnios (cdpia simples)
: - =G O Comprovante de residéncia das benefidarios {oopia simples)
S A U PR DS TN [heeeR o 34020 O Formukirio do Pedico do Seguro DPVAT {original)
AR (._:ﬂJJI v Laud 3y [IML)— e tici - Lopia Autenticada: [J5i
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIDS COM IDADE DEO A 15 ANGS (] audo Cadauérieo (1ML} —somente quando solictado - Copia Autenticads: CISim NG J
[} Documento de identificago do Representante Legal (odpia simples) [ DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIDS - COBERTURA MDRTE )
D CPF do Representanite Legal {copia simples) BENEFICLARID CONJUGE (ESPOSO QU ESPOSA) o .
- ] Comprovante de residéncia do Representante Lega| {copia simphes |, ou dedaracio de rasidénga {original] m nﬂmﬂ_ﬂﬂﬂﬂ%:ﬂmammwwn:ﬂumnoﬁcﬂwﬁw“Mw_ﬁwmlmﬁm_u_:._u_mw_ .
— L | BENERQUARIO COMPANHEIRQ(A)
INFORMAGOES IMPORTANTES 2 Prova de companheirismo junte 30 IMSS, ou declaragio de dependentes junto 4 Receita
A . L Federal, ou prova de dependéncia atraves ¢a carteira de trabalho, ouv Alvara Judicksl
= Corm base na legislacia em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares reconhecendo a UniSo Estdvel [edpia simples)
* Todos os dotumentos cevem estar legivals . BENEAICIARLO COMPANHEIRQ {A} E CONJUGE — QGUANDO AMBOS {AS) SAD BENEFICLARIOS (AS)
* Para acompanhar o pedido de indenizagio, acesse www,seguradoralider.com.br ou 0 Frova de companheirismo junte a0 INSS, ou declaracaa de dependentes junto & Receita Federal
Hguwe gratis para Central de Atendimento: Capitais e regities metrapolitanas: 4020-1596/ au Decisdo Judicial que reconhesa a unido estavel [edpia simples)
| Outras regides; 0B00 022 12 04 f Das Bh as 20h ) O Certidfo de Casamento, oo data stual {obpia simples)
; ~ O Formuldric do Pedido do Seguro DPVYAT {original}
COCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE O Termo de Condiliagdo (original), assinadn pelota) companheirada), e o cdnjuge
[3 Registro de Goomréncia Policial— [Jsim Do - original ou ropia avtenticada . mmﬁmﬁaﬂmﬁwﬂﬁhﬁuﬁﬁwﬁ%ﬂ%ﬁa
_m_ Dacumentos médicos/hospitalares que demanstren o trstamenio médico realizadn pelavitims {adpia simples) BENEFICIARIO ASCENDENTE {PAJ, MAE QU AVAS)
O Comprovante de Ao Dedamatdio — quands necessang O Fennuldric do Pedido do Seguro OPYAET {original)
[J] Laudo de lnvalidez do (ML~ C3Sim (N30 - original ou oopia autenticada BENEFICIARID COLATERAL {IRMAD, IRME, TIO (A) O SOBRINHOLA))
= T ey — i i O Formularic dg Pedido da Segur DPYAT torginal)
D Dedaracio da _“__.Bﬁz_wﬂ:uuaacm__....c_a n_.._m_..__.nb. recessdria Lo - O Centidio g WEE das pais da vitima (copia simples)
(@ Dacumentg de identificagao da vitima {cdpia simples) 3 Certida de Obito dos Alhos da vitima — quando necessério - (cpia simplas)
O CPF da vitima joipia simples) R | [ Outros Documentos apresentadas; |
&3 nua_:mﬂnﬂ Nﬂwﬂ_w_ﬁn e wﬁﬂm ..ua.ﬁ_m \chpiasimples} g ( PORTADOR DA DOCUMENTACAD )
Farmu mﬂﬂEﬂ LMgLna - o
L ﬂ ? : ‘ - y Pertador da documentacao (Momek m .
[ uon_.:.__ma_:cm BA$ICOS5 DA COBERTURA OE DAMS |« [ Quem é o portedor? Q viims %mf@ﬁg%a.a mn_:%%muwmw. CPF an portagir.
O Registro de Ocoméncia _un_mnu_lmqﬂ mm-_.hm O zma..“.m. original ou copia u_...E_..._...__w.mnm. - Ll
O Documentas ghgﬁﬁﬁﬁmncm%éﬂqa,&%qﬁ.ﬂ@&ﬁ _.mw_.mmwa_um_m vitima [oogia simples) E-mail: \ })AH.IWND - Gy
e e L] -
O Comprovarte de Ato n__mumaa_...n_.w.n:m:am NECESSATG Data: _ Assinatury .
[0 Comprovantes das despesas frecbas € notas fiscais), contendo a discriminagio dos honordrios médioos e e A h.__n.J Qw.ﬁm-.‘.._ __uw S B S S .wﬂ Err AN y,
despesas medicas {materials & medicamentos), Juntamente com o receitu Anos medicos forgings] i RESPONSAVEL .vm_.n__ AECERI ___.___Wz 1O _ ™
0 Dedaragao do Proprietdrio do veiculs - quandn necesséro Ponto de Atendmerts [Nome do ponta): _
D Documento de identificagiio da vitima {oopia simples) ".\) S AI N,
[1 CPF da vitima {cdpia simples) Arendenta: uﬁﬁ.m. leu ,m_m .J.JJ
0O Compravante de qmm_n_mzn._zw,mzﬁ:ﬂ__ﬂhm c-—.._r._...wm {odpia simples) — i I PYTREYTE
(3 Formutirio do Pedida do Seguro OPuaT [oranall () 0 7€) 1T . T U ey e L Grmios
- = - T s - i R SR i e T e
. . P atiidade Alendemes
o e R - \\_‘1 . ﬁr Mat. n® RO700G77



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradara Lides doy

Lonsbrclos de S-rg ure QPVAT
| IDENTIFICACAO DO SINISTRO o
ASL-00D6539/10 .
Vitima: 105E AMARANTE DA STLVA Data do acidente: 17/01/2018
CPF: 581.404.172-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: é?f‘f:mm“m LA

Sequradera: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA SfA

- m e o— ey

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Baletim de ocorréncia

Dedaragdo de Inevlsténcla de TML
Documentagan médico-hospitalar
Documentos de identificagio
Qutros

JOSE AMARANTE DA SILVA ; 581.404,172-20

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residénda

JATENCAO

- O prazo para o pagamenta da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa, Para
acompanhar o processo de andlise do pedida de indenizagin, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204,

- Aintdenizacao por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas e
de acerdo com A tabela de seguro prevista na feil 6194 f 74,

Documentacda recebida sem conferéncia,

A documentacio solicitada dos documentos indicados em ariginals, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocoladoes comoe comprovante de entrega por meio de chancela cu carimbn, £ 0% mesmos devem ser digitalizades no
ato do atendimento para inclus3o no aviso de sinistre digitat.

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais & do interessado fwitima. J
[___ Portadar da documentacio entregue I | Respnnséfgl_pﬂg_ﬂgit{am?p_m na segu_raa.-;r_z'.- o
Data da entrega: 21/03/2019 Data do cadastramento: 2170372019
Mome: JOSE AMARANTE DA SILVA Nome: ANTONIO CLALUDIO DA SILVA ARALIZO
CPF: 581.404.172-20 CPF: 134.037.047-09

JOSE AMARANTE Da SiLVA ANTONIO QLAUDIO DA SILVA ARAUTO



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

t

@ Sequradora Lider dos
Comdralol dao Sequia DFVAT

|IDENTIFICACAC DO SINISTRO

ASL-0096539/19 .
Ndamero do Sinistro; 3180215457 v
Vitima; JOSE AMARANTE DA SILVA
CPF: 581.404.172-20
Seqguradorat CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 5/A

CPF de: Prépric

Data do acidente: 17/01/201%

- . JOSE AMARANTE DA
Titular da CPF: STLVA

e e =

[DOCUMENTOS ENTREGUES- ~"~07 © 70 7

Sinistro

Boletim de ocorréncla
Comprovacio de ate declaratdrio
DuUT

Cutros

T

Documentacio recebida sem conferénda.

- [ praza para o pagamento da indenizacho é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa, Para
acompanhar o processo de analise do pedida de indenizagao, acesse www.dpvatsegure.com. br ou ligue 0800-0221204,

- Aindenizacio porinvalidez permanente é de até RS 12.500,00. Esse valor varia conforime a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro pravista na lei 6194 f 74.

A documentacio solicitada dos documentos indicadas em orlginals, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & o5 mesmaos devem ser digitalizados no

ata do atendimento para incfusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos dacumentas originais & do interessado/fvitima.

[ : Pnrtadnrtda'ﬁncuﬁenta;ao e“ﬁﬁegﬁi: e

Crata da entrega: 30/04/2019
Wome: JOSE AMARANTE DA SILVA
CPF: 581.404.172-2Q

JOSE AMARANTE DA STLVA

sEmE A

-:’tﬁ*, Er* -“hes;:nnsével pern cadastramento na seguradura

Data do cadastramento: 30704/ 2019
MNome: ANTONID CLALIDHD DA SILVA ARALDD
PF: 134.037.047-69

ANTOMIO CLALUDIO DA SILVA ARALID



PROTQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (}Sﬂgumdmal.rdm o
Lansbroim do Seques JOVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

I ~-
ASL-0096539/19
Nimero do Sinistro: 3190215457 | I"”I" m III" , l Il l"
Vitlma: JOSE AMARANTE DA SILVA Data do acidente: 17/01/2019
CPF: 561.404.172-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;?E’fhmm‘wm bA

Seguradora: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A

[qocumeums ENTREGUES

Sinistro
Qutros

JOSE AMARANTE DA SILVA : 581.404,172-20
Comprovanta de rasldéncla

faTencAo

- O prazo para o pagamento da indenizagiio é de 20 dias, contados a partir da entrega da documentagic completa, Para
acompanhar o processo de analise da pedido de indenizacho, acesse www . dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13,500,844 Esse valor varia conforme a gravidade das sequetas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 7 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentaciio solicitada dos documentos indicados em originals, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
pratocoladas como comprovante de entrega por meio de chancela au carimbo, & os mesmos devemn ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais € do interessado/vitima,

f Portador d; documentacdo entregue ) [ Respansavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25062019 Data do cadastramento: 25/06/2H9
Nome: JOSE AMARANTE DA SILVA Name: Rodrigo Lopes Pachers
CPF: 5B1.404.172-20 CPF: 127.603 687-69

JOSE AMARANTE DA SILVA Rodrigo Lopes Pacheco



Atraso na data do Gltimo documento

Justificativa — N€ ASL ou Processo

2490 21457

(X) Aguardando status e/ou Erro sistémico

{ ) Solicitacdo 07 ‘ Dulrag

() soleagaoos AR
{ ) Caixa Redistribuicdo )

( ) Atraso por consulta ao site da Receita Federal

( ) Outros
Data do recebimento " Datada acdo
{Relogio datador cu e-mail) (no SISDPVAT}

QH/D%

ol/ot - 3o - 0slor - 0glot- wloz ikt - IZHE
72fy - zslor - Bl

Mome: Rodrige Pacheco



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider dos
Comérein du Segurn DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-00965539/19
Nomero do Sinistro: 3160215457

vitima: JOSE AMARANTE DA SILVA Data do acidente: 17/01/2019
CPF: 581.404.172-20 CPF de: Préprio Titutar do CPF: goiey e DA

Seguradoera: CENTAURO VIOA E PREVIDENCIA S/A

[ DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

DUT

Ourtris

JOSE AMARANTE DA SILVA : 581.404.172-20
Comprovante de residéncia

{ATENGAO e

- O prazo para o pagamente da indenizacio & de 31 dias, centados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o pracesso de anélise do pedido de indenizagio, acesse www. dpvatseguro.canm.br au ligue O0800-0221204,

- A indenizagio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas &
de acordo com a tabela de segura prevista na lei 6194 7 74,

Documentagio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos docurnentos indicados em originais, ou &dpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolades como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimba, ¢ as mesmos devem ser digitalizados no
ata do atendimenta para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessadofvitima.

[ Partador da documentacdo entregue ] L Responsével pelo cadastramento na seguradora
Cata da enbrega: 05/08/2019 Data do cadastraments: 05082019
Mome: JOSE AMARANTE DA SILVA Mome: Radriga Lopes Pacheco
CPF: 581.404.172-20 CPF: 127.603.687-60

JOSE AMARANTE DA SILYA Rodrigo Lopes Pacheco






PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Sequradora Lider dos

Corsbreios do Sequro DPVAT
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO |
ASL-0096539/13 '
Namero do Sinistro: 3100215457
Vitima: JOSE AMARANTE DA SILVA Data do acidente: 1770172019
CPF: 581.404.172-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS?LSEA“M’”‘R‘“”TE DA
Sequradara: CENTAURG V1D E PREVIDENCIA SfA
[DOCUMENTOS ENTREGUES ]

Sinistra

A o

Comprovante de resldéncia

|ATENGAO |

- O prazo para o pagamente da indenizagio é de 30 dlas, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acomparthar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0300-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00, Esse valor varia confarime a gravidade das seguelas
de acordo com a abela de sequro prevista na lei 6194 [ 74,

Documentacao recablda sem conferéncia,

A documentacio solicitada dos decumentos indicados em originais, ou oipias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante da entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimente para inclus5o no aviso de sinistro digital.

A responsabllidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima,

| Portador da documentacao entregue | |  Responsavel peln cadastramento na seguradora !
Data da entrega: 05/0%/2019 Datz do cagdastramento: 05/09/2019
Morme: JOSE AMARANTE DA SILVA Nome: Elen Tals Alves Pereira
CPF: 581.404.172-2D CPF. 126.261.667-07

IOSE AMARANTE DA SILVA Efen Tais Alves Pereira



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190215457
Vitima: JOSE AMARANTE DA SILVA

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: S3o Luiz

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA

Descrigdo do exame APRESENTA CONSOLIDAGAO VICIOSA EM TORNOZELO ESQUERDO, FORCA MUSCULAR DIMINUIDA E DEFICIT DOS
fisico: MOVIMENTOS DE PLANTIFLEXAO E DORSIFLEXAO DO TORNOZELO ESQUERDO.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 17/01/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Resultados terapéuticos: ViTIMA SOFREU FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE
OSTEOSSINTESE E TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO. ESTA DE ALTA.

Sequelas permanentes: RESTRICAO FUNCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/09/2019

Conduta mantida:

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO TORNOZELO
ESQUERDO EM GRAU MODERADO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190215457 Cidade: S3o Luiz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE AMARANTE DA SILVA Data do acidente: 17/01/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA
Descrigdo do exame APRESENTA CONSOLIDAGAO VICIOSA EM TORNOZELO ESQUERDO, FORCA MUSCULAR DIMINUIDA E DEFICIT DOS
fisico: MOVIMENTOS DE PLANTIFLEXAO E DORSIFLEXAO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: ViTIMA SOFREU FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE
OSTEOSSINTESE E TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO. ESTA DE ALTA.

Sequelas permanentes: RESTRICAO FUNCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/09/2019
Conduta mantida:

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO TORNOZELO
ESQUERDO EM GRAU MODERADO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190215457 Cidade: S3o Luiz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE AMARANTE DA SILVA Data do acidente: 17/01/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: % SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUERAMEDIDA 'I:ERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190215457 Cidade: S3o Luiz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE AMARANTE DA SILVA Data do acidente: 17/01/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUERAMEDIDA 'I:ERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0096539/19
Vitima: JOSE AMARANTE DA SILVA Data do acidente: 17/01/2019
CPF: 581.404.172-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)LS\I/E AAMARANTE DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE AMARANTE DA SILVA : 581.404.172-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 21/03/2019 Data do cadastramento: 21/03/2019
Nome: JOSE AMARANTE DA SILVA Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO
CPF: 581.404.172-20 CPF: 134.037.047-69

JOSE AMARANTE DA SILVA ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO



