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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, 20 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200366947 Vitima: IVAN GERSON FREITAS FERREIRA

Data do Acidente: 05/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IVAN GERSON FREITAS FERREIRA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois os documentos entregues ndo permitem a leitura das informacdes.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 16233345
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DADOS CADASTRAIS

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

18- CPF do Representants Legt- 13 - Profisslo do Regresantants Legal:

Declaro, pars tooos o5 fing de diretn, resdic no enderecs s0ma informato, conforme compravenie 4 {ANEXAR COMA)L
ik - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

RECUISO INFORMAR [ m$10ars1000,00 [0 »sz501,00 ATE R3s.000,00
[ sem renpa (] Rs1.001,00 ATE R$2 500,00 [0 aowa oe rss 000,00
21-DADOS BANCARIOS: (] BENEFICIARIO DA INDENIZACKD ] REPREsENTANTE LEGAL DO BENERCARIO DA INDEMIZAGAD (PALS, CURADOR/TUTOR!
L] CONTA POUPANCA somarms pars o barcos soae ssmae s sl I cONTA CORRENTE s s e
Oondesmtmn [ msitey Nome dosanco: A/V SANVK

[ Bancodo Bt (001) [ Cato Ecrméiemics Federal (104)

satvan(—)() comn D0 sstvonge D o GEEETT I (D

(e o dight e s Onicwrreaw & Bgto we el tarrnm o g se et I o g e ety

Autorizo 3 Seguraders Lider o ciedilar na cofta Bahcsa mfarmada, de monhs trutaridese © aalords indenizecEofreembsise do Segure DovaT
# que U tiver direito, reconhecends & dands, desde Jd & somente apds a eletrvaglic do cridite, quitacio ttal do valor recehide,

2 - DECLARALED D AUSENCLA DF LALFDO DO L, - PREEMCHIMENTO SOMENTE PANA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

53] Daclarg, sob 2s pends da Lei, qué estou impossibiitado de apresentar o Budo do Instituto Médico Lagal (ML) para o3 s de requerimento de
indeniracio do Seguro DPVAT (Lei n8 §.194/74), uma ver Que:

® Nio hd IML gue stenda 3 regiBo do acidente ou da minha residinga; ou

- UMMM:%MMmhmummmmmhmmwmm

* O IML que atende » regilo do acidente ou da minha residéncia reallin pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizaplo do Seguro DPVAT, por imvaliger permanente. com bate 5a decumentacio medica
apresentada sem » apresantaclo do laude do IML, concordando, desde J4, =m me submeter & andlise médica presencial, rasa necessdnio, 45 custas
da Segursdora Lider pars verificaghio da existéngia e quantificagSo das lesSies permanenter desorentes de scidente de trénsto Gausado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel B 194,74
Declaro que esta sutorizacio ndo significa préviz concordinga com a futuss aveliacio miédica ou rendncia 30 direito de contestar & avaliacls médica, cto
dizcorde do seu contedda, ]

DECLARACAD DF UMICOS BENEFICLARICH - PREENCHIMENTD SOMINTE PARA COREETURA [F MORTE

EE":..:_ mi [Joamseiro0m [Joworndo [] seprade ndceimense 7] vitve 0o da iima:

5 - G de Parentesco comalima: | 36 - Viima desou companheiro(a):  []sim [JNSo | 27-Sea vitime debou companhevofal, inormar o neme complees:

28-vitima [] Sm | 29- Setinha filhes, informar | 30 viermdesoy ) 50w | 51 veea [ )5m 32 - Sa nha Imilon, IMfo™ar | 33 . vitime debou L5

e s | Vi Faleddar muwmm e mlost g | Vhvos Falecidns; | pisf s vhs? D‘“‘
i 'l ']

Estou dants de Sue 3 Seguradors Uder pagerd, cato devids, & ndeniaclo do Segurc DPVAT por mere gl beneficinos que = apresentarem ¢ orovarem

1tz condicSo, estanda cients, sinda, de gue qualguer omissSs ou declaraclo il verdadeira poderd gerar 2 obvigacso de resarce o valor recebide, akém da

responsabiiicace crmina! por infraclo do artgo 799 do Cadige Pergl.

38 - 1% | Nome:
35 - Mome legivel de quem aszina & pedida |3 rogo) CPE:
Assingtura de (estenunhg
3§ - CPF legivel de querm assng & pedics (3 roga) 35 . 28 | Nome:
CPF;
57 - Agminaturs de quem sssing a padida [a rogo) ™ unba
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dl- Aszingturs do Represertante Legal (18 houver
FPL.O01 VOOZ/2019
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Visto:
o GOVERNO DO ESTADO pe RORAIMA
% POLICIA CiviL
. % DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO . BOA VISTA - RR
SR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00019137/2020
ADOS DO REGISTRO -

D.
Data™ors inicio do Regstro: 05072020 U558'58  Datamors Fim: 05072000 055858
igEm: i 9510 Data 05072020

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuraciy: Delegacia de Acidentes de Trénsig

DataHora do Fan- 0570772020 0149
Local do Fatg
Municipio. Boa viets (RR)
Bairmo: Cacan
Logradouro: Ay VILLE ROy
Ponio da Refersneia CORLULIA BURG
Tipo do Local* via Publica

]“mflﬂ Meio(s) Empregadofs) |
_‘_"_———___
STo Nio Houwve

1085 AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TrR
e

ENVOLVIDO(S)
[l_ll:um Civil: LUIZ FELIPE pa SILVA BEZERRA (TESTEMUNHA ) '
Maconabdade- Brasieira Sexo: Mascuing idane 29

Profisséo: F isRErapaU s
Estado Civi: Soltern{a)

Documentois)

RG: 108005
Enderagg
Municipsg- Baa \ists - RR
Logradouro: Rua MARIA ALVES D CUNHA N®. 532
Bawro: Cacan

Telefone: (95) 99712-1084 {Calutar)
Civil: IVAN GERSON FREITAS FERREIRA [EHUuLmDuj ]
Hmﬂ.lﬂadeﬂrnma Saxn: Mascuing Idade 72

Estado Civit: Saltsiro() Naturatidade Boa Vista - RR
Documentos)

RG. 373057-3
Enderego

Municipic' Boa Vista - RR

Logradourn: RUA POSTAL N®78
Bairro: Jéqued Clube

Telefone: (98] o9147-3180 {Celular)

[Ram Social: POLICIA MILITAR {COMUNICANTE )
Fim:;uekhsacan-ﬂrgén;mﬂm Represantanie- Denys Barhoss

i 4mamnn-VthFEmua5ﬁ= Pagnaides
'i:: Shnewp

Data de impressay 24092020 10-18.19 PPo - Procedmenics Pokeian Elatranicos




Fis: 2
' Visto:

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA cIviL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO -BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 000191372020
o OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo \Wejcuig Subgrupo Hmmwmcﬁwmmm
Descricio ALITOMAVEL CPFICNPJ do Proprietirio 292 769 83215

Placa Oanmasg) Renavam 00986722033

Numero do Motor CGY13pary Numero do Chassi YBGKSESLOEGIIN00S
Ano/Modelo Fabricacio 20142014 Cor A7

UF Veicule RE Municipio Veiculo Bog visis

MarcaModelg CHEVIPRISMA 1 amMT LT Veiculo Adulterado? Nag

Situagdo Envohido Unima Atualizacio Denatran 26/0372019

Situacio do Veiculo RENAINE .
RESTRICAD_JUDICIAL FILE VEICULOS .

ALIEFMAG‘_FIDLJCMRM_FII:E_?EICULUS - RENAJUD -
|Hm Envolvido Envolvimentos
Wan Gerson Freitas F Possuidar

effiira

RELATO/HISTORICO
SEGUNDO O ROP PLM EM ANEXOD-

SENHOR DEL EGADO

AQ
CONSTA NO DOCUMENTO DO VEICULD EM ANEXO. QUE O VEICULO FiICOu NG LOCAL E O PAI DO ENVOLVIDO

INFORMADO PARA QUE TOMASSE AS PROVIDENCIAS CABIVEIS PARA GUINCHALO ERA o QUE TINHA A
RELATAR

- MErBess por Valde Persira da Sika Paging 2 ge 3
‘;J“:"E""' Data debmpressio 24082020 10,19 19 PPa - Procedmmentos Pokeuas Eletramcos
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
" DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

.
*M"*

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000191372020
ASSINATURAS
T oo RegsCumha T
Agenen Carsoriig CorurucEin
hatroruis £20003T7
mem

'humub—:a-hﬂlma.-m.u| mz:wﬂm“ muaﬁmnﬁnmr:-.m
T AN e Wil Aoy At FEL T § Mot Paks S
|

= 2 e Coramene o= Coogn Pace Bragie - e it ol m
= TInl ' |

—

AGENTE DE POLICIA

Improsso por Valde Poreira aa Sive
1;1 = G TEE

Pagna 3 de 3
Diata de impressaa 24/0%T020 101519

PPe - Procedimantos Policials Elatrdncos
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DADOS CADASTRAIS

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

18- CPF do Representants Legt- 13 - Profisslo do Regresantants Legal:

Declaro, pars tooos o5 fing de diretn, resdic no enderecs s0ma informato, conforme compravenie 4 {ANEXAR COMA)L
ik - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

RECUISO INFORMAR [ m$10ars1000,00 [0 »sz501,00 ATE R3s.000,00
[ sem renpa (] Rs1.001,00 ATE R$2 500,00 [0 aowa oe rss 000,00
21-DADOS BANCARIOS: (] BENEFICIARIO DA INDENIZACKD ] REPREsENTANTE LEGAL DO BENERCARIO DA INDEMIZAGAD (PALS, CURADOR/TUTOR!
L] CONTA POUPANCA somarms pars o barcos soae ssmae s sl I cONTA CORRENTE s s e
Oondesmtmn [ msitey Nome dosanco: A/V SANVK

[ Bancodo Bt (001) [ Cato Ecrméiemics Federal (104)

satvan(—)() comn D0 sstvonge D o GEEETT I (D

(e o dight e s Onicwrreaw & Bgto we el tarrnm o g se et I o g e ety

Autorizo 3 Seguraders Lider o ciedilar na cofta Bahcsa mfarmada, de monhs trutaridese © aalords indenizecEofreembsise do Segure DovaT
# que U tiver direito, reconhecends & dands, desde Jd & somente apds a eletrvaglic do cridite, quitacio ttal do valor recehide,

2 - DECLARALED D AUSENCLA DF LALFDO DO L, - PREEMCHIMENTO SOMENTE PANA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

53] Daclarg, sob 2s pends da Lei, qué estou impossibiitado de apresentar o Budo do Instituto Médico Lagal (ML) para o3 s de requerimento de
indeniracio do Seguro DPVAT (Lei n8 §.194/74), uma ver Que:

® Nio hd IML gue stenda 3 regiBo do acidente ou da minha residinga; ou

- UMMM:%MMmhmummmmmhmmwmm

* O IML que atende » regilo do acidente ou da minha residéncia reallin pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizaplo do Seguro DPVAT, por imvaliger permanente. com bate 5a decumentacio medica
apresentada sem » apresantaclo do laude do IML, concordando, desde J4, =m me submeter & andlise médica presencial, rasa necessdnio, 45 custas
da Segursdora Lider pars verificaghio da existéngia e quantificagSo das lesSies permanenter desorentes de scidente de trénsto Gausado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel B 194,74
Declaro que esta sutorizacio ndo significa préviz concordinga com a futuss aveliacio miédica ou rendncia 30 direito de contestar & avaliacls médica, cto
dizcorde do seu contedda, ]

DECLARACAD DF UMICOS BENEFICLARICH - PREENCHIMENTD SOMINTE PARA COREETURA [F MORTE

EE":..:_ mi [Joamseiro0m [Joworndo [] seprade ndceimense 7] vitve 0o da iima:

5 - G de Parentesco comalima: | 36 - Viima desou companheiro(a):  []sim [JNSo | 27-Sea vitime debou companhevofal, inormar o neme complees:

28-vitima [] Sm | 29- Setinha filhes, informar | 30 viermdesoy ) 50w | 51 veea [ )5m 32 - Sa nha Imilon, IMfo™ar | 33 . vitime debou L5

e s | Vi Faleddar muwmm e mlost g | Vhvos Falecidns; | pisf s vhs? D‘“‘
i 'l ']

Estou dants de Sue 3 Seguradors Uder pagerd, cato devids, & ndeniaclo do Segurc DPVAT por mere gl beneficinos que = apresentarem ¢ orovarem

1tz condicSo, estanda cients, sinda, de gue qualguer omissSs ou declaraclo il verdadeira poderd gerar 2 obvigacso de resarce o valor recebide, akém da

responsabiiicace crmina! por infraclo do artgo 799 do Cadige Pergl.

38 - 1% | Nome:
35 - Mome legivel de quem aszina & pedida |3 rogo) CPE:
Assingtura de (estenunhg
3§ - CPF legivel de querm assng & pedics (3 roga) 35 . 28 | Nome:
CPF;
57 - Agminaturs de quem sssing a padida [a rogo) ™ unba

4\ M
ﬁvbﬂlﬂlﬂ.&i VisTH-—C€, [0 /08 / 2620
JueN Guisor rpamm) Feedgph-
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o —
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ENERDLA 34
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Hata Fiscal / Cants se Engngla Bldrics - Sérip 8-1 ATarila Sacial ge Ensigas Elblrics - TSEE
Regirs Evprrisl de Unprveads sulnrizida pels SEFAT 34871 fol eriada pols Lai n* HOA3B dy 36 de albril de 2007,

A O e e

ROMARIA PEREIRA DE SOUZA CPF: 9208760865074
R. GIDEAD 3
CEP: 63.314-486 - BOA VISTA

Ml 3s/e6/2e2e Meror  gac 000 Provima i 21/87 /2029 -

EmSsi17/06/2020 Aereeiagie: 13/g6,/550p Dissdeconmuma 1 ]

DNSLINIDCRA,

CADCS DA UNEDS

1.1.1.2 RESIDENCIAL BIF LIEDBB1ISE  NORMAL  COMVENC !

DAL

EITURA (K]

2% FPONTX WTERMED. f1osien  Brssmmate n?m;
Lt Atual |
Lol Anterior 27344 !
Constante - 880
Residua
Medidy 298 |

OHSLML 38 A R FET 00 @
TLUMINACAO PUBLICA 29,82
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*-I Secretaria de Estado da Safd
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#RO01254275 mrmm-ss-s'l
xpmh cPF " Prontugne
VAN GERSOM FREITAS FERREIRA _

- |Tiga Doc Docurmenta (irgSo Emissor Data Emissac Sexs Nacignalidade
IDENTIDADE
e J1-3837

i Spacio P11

RUA - - SN - - BOA VISTA - RR

|Cigss. de Risco Piano Comvénio N" s Caneira Validade  Autorzagse Sis Pranatsl
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Metivo do Atendimento Cardter do Alndments Profissionsl do Alendl Procedéncia Temp Peso Pressio
MEHIEEEI:&RM URGENCIA )
Tipo de Chegada Procedemanic Sol Ragistredo por:
GRANDE Tlhlu.tlll- . supu I:AFITAL j ROSIVAN.BARROS

{

WW /fr;? ot b T L = *T_JSindrome Febril_(__JSintomatico Respirstoric [__) Suspeita de Dengue
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1 |
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PRESCRIGAO APRAZAMENTO

| 97997 1000 1 (ge b/ foe~ | puty
Tl /Co s T4 oh .
| e

N R S N

Conduta
[} Ala por Dwcisla Mddica
[ ) ARs a3 Pedids

() Ala & Reveln ) | W\ o
[ |Transferdneia pars E __,,aﬁ"'—"':_ﬂ:):',‘-._:ll‘l ——

Gbito
Antes do 17 Alendimento? [ 1Sm [__JMNSo Destino: () Familia

Assinatura do Paciente ou Responsdvel
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DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: ' *LJE\\\\Q A\ 3
IC .
INDICAGAO TERAPEUTICA: - e M %

TIPO DE INTERVENGAD:
MEDICAGOES E ACIDENTES:
DIAGNOSTICO QPERATORIO:

3

S

o 2 0 Aty T i
CIRURGIAO™.) N e i, \aUXILIAR it
2° AUXILIAR: e INSTRUMENTADORA: "‘
| 3* AUXILIAR ANESTESIA: ' '
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA s

DAIA DE ADMISSAO | DiH | | — DN |

S CENTINTR G SEGON N0 RS, YR g

BGNOSTI 2 ik )

ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA

IDADE LEITO DATA
iTEM PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE £ a0
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO A, |
3 SF 0.9% 500ML EV S/IN o)
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA Ok
& TRAMAL 100MG + SF0,3% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA Sed
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM 4 O n/
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTASVODE BB h % a4 ok
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N Lal
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 24 Ok Wi
11 CIPROFLOXACING 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 1y —e
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13 |[SSWW +CCGG /6 H
14 CURATIVO DIARIO

15
16 e \
17 No o2
18 \ i S
18 \ e
20 .
21

200-250: 2UL; 251-300; 4UL; 301-350: GUIL; 351-4

CORREGAO COM INSULINA

DLML. GUCOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200366947 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVAN GERSON FREITAS FERREIRA Data do acidente: 05/07/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P 2
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X DOCUMENTAGAO ACOSTADA COM LETRA ILEGIVEL
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO

EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0289860/20
Vitima: IVAN GERSON FREITAS FERREIRA
CPF: 008.705.762-08 CPF de: Prdprio
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

IVAN GERSON FREITAS FERREIRA : 008.705.762-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 05/07/2020

. . IVAN GERSON FREITAS
Titular do CPF: FERREIRA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 13/10/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES
CPF: 627.942.803-68

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Data do cadastramento: 13/10/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAQ
OUTORGANTE :

NOME: JUAN (Geesc Fitimps  ieeeice

NACIONALIDADE:. /' i/ /7 o ESTADOCIMIL.__ “ 5/ 7,7
¥ R =
t

PROFISSAO: _ £ [iyi .7 : s 3PHUS - g/ e
CPF:_LEZ 298 162 - &3 ENDERECO:_ A Lvs7l A7 9

EAIRRCI:I TEOME CLUpRE CIDADE: [“04d is78 - &t crgind
CEP__ &8 =15 -phs

VITIMA: ‘.'-u.-’-’; V __F'.:'f ESON TFTECTRY Febr&psd
CPF._CX&l Jo5. 962~ 09 DATADOSINISTRO: (T ¢ 7~
NATUREZA:__///\ 50

DUTDMA -

NOME; E5€_ HTNn- Teioa 7 ¥ e A3
NACIONALIDADE: _F 7% /- 7 =
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PODERES:

(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em 6rgéos plblicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgéos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo

Jof sh ee , 23 de Serzygpo de 20_2C

s1ven GERSQMN FREVTES FEPREIRG
Assinatura

Obs - Reconhecimento por autenticidade.



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0289860/20
Vitima: IVAN GERSON FREITAS FERREIRA Data do acidente: 05/07/2020
) ) o i . IVAN GERSON FREITAS
CPF: 008.705.762-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

IVAN GERSON FREITAS FERREIRA : 008.705.762-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/10/2020 Data do cadastramento: 13/10/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 627.942.803-68 CPF: 020.134.582-07

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




