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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, 16 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200366955 Vitima: KARLICE JOSEFINA RIVERO ZARAGOZA

Data do Acidente: 02/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), KARLICE JOSEFINA RIVERO ZARAGOZA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentag¢do médica anexada, datada de 02/06/2020, emitida pelo Dr. ARNALDO J. H. PEREZ, CRM n?®

1554 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL, evidencia recuperacdo completa apds o dano pessoal sofrido no
acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16223241
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COD ASA BRANCA RSt
JESUS RAMON GALLARDO RENGEL

PRECISA DE AJUDA? |

FALE COM A JOICE
PELO WHATSAPP.

A Joice € & intelighncia artificial
da 0i. Eis esta 28h por dia
digpondvel pra ajudar vocé,
Precisa da sua conta

ou de um suporne 1ecnico?
Pacs pra eda.

L]

Faig pelo WhatsApp 313131-3113
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200366955 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KARLICE JOSEFINA RIVERO Data do acidente: 02/06/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
ZARAGOZA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO. PG. 1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0289866/20
Vitima: KARLICE JOSEFINA RIVERO ZARAGOZA
CPF: 707.255.102-69 CPF de: Prdprio
Seguradora: ANGELUS SEGURQOS S/A

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

KARLICE JOSEFINA RIVERO ZARAGOZA : 707.255.102-69

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 02/06/2020

i . KARLICE JOSEFINA
Titular do CPF: RIVERO ZARAGOZA

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
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Obs — Reconhecimento por autenticidade
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0289866/20
Vitima: KARLICE JOSEFINA RIVERO ZARAGOZA Data do acidente: 02/06/2020
CPF: 707.255.102-69 CPF de: Préprio Titular do cpF; KARLICE JOSEFINA

RIVERO ZARAGOZA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

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

KARLICE JOSEFINA RIVERO ZARAGOZA : 707.255.102-69

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



