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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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190704474 Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS
Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

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? 15264378
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704474 Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 0000043799-0

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, 16 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704474 Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

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? 15945274
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704474 Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.012,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 15%

% Invalidez Permanente DPVAT: (15% de 50%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS
Valor: RS 1.012,50

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 0000043799-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacao de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190704474
Nome do(a) Examinado(a): NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS
Endereco do(a) Examinado(a): TRAVESSA ANA FRANCA DO NASCIMENTO, 163,PAVAOZINHO

SENADOR POMPEU Cear4 - CEP: 63600000

Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / Niimero: [ ssp-ce / Ceard ] 2004021006540
Data local do acidente: [ 20/08/2019 ]
Data local do exame: [ 22/07/2020 ] TAUA - Ceara

Resultado da Avaliacao Médica

II.

I11.

Iv.

VL

VIL

Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

Fratura do 3° pododactilo do pé direito com ruptura de tendao

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento: Realizado tratamento cirdrgico + enxerto

Complicacbes: Sem complicacoes.

Data da Alta: 20/11/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

Ao exame fisico apresenta limitacio de movimento na flexio e extensao do 3°, 4°, 5° dedo do pé direito e deformidade
no 3° dedo e no pé direito.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de trinsito e comprovadas na documentagdo apresentada?
(X)) Sim () Nao

Existe sequela (lesdo deficitdria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

(X)) Sim () Nao

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

Limitacao funcional e anatémica leve do pé direito.

nan

Caso a resposta do item V seja ""“Nao"”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VII "a''. Caso a resposta seja ''Sim"', valorar o dano permanente no item
VII "b"

Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagio e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

(Ndo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias trdnsito que ndo sejam suscetiveis de ameniza¢do
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as
regides corporais acometidas.(*)

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Pé - Direito

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

VIIIL. (*) Observacdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) iR |
Carimbo com Nome e CRM //L "jd-" - i'lf-}' -y
Idelyan-Alves:de ASsis Junior
Crua.CE I
CPF - 00525851313

CRM - Ceara - 18236



Saguiadora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A e [PVAT

Escalha afs| tipo{s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) Ewwnﬂ PERMANENTE D MORTE

REGISTRO umum:musmusmmm cA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445,/2013

e ey e {%ﬂﬁm %"ﬂéﬂ JJ?H@'L e _/me 0R.699.9%3 67
7 - Profissdo 8- End% :; o ';i O &) :5-' ﬂh"lﬂ%’ ‘lli-g:nem: lﬁ-cmnpmg:
Rty I | " iy porppese | Bt 69 600,000
= / (5T 58 52 - 3401

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
B 17- Nome completo do Representante Legal:
"
=
S 18- CPF do Representants Lagal: 19 - Profissdo do Representante Legal;
o o o
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA),
=
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D, CONTA:
ﬁ RECLISO INFORMAR [0 w&1.00ARS1.000,00 [] ré2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenpa [] RS1.001,00 ATE RS2 500,00 [ acmaa pe rss 000,00
21-DADOS BANCARIOS: m BENEFICLARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA (somente pars os bancos abaise, Assinale uma cpci) [[] conTA CORRENTE fracas o bancas)
[] Bredesca a7t [0 i (380) Mome do BANCO:

[ BancodoBrasi (001)  [§] Cabia Econdmica Federal (104)

setnan (7)) covw(32 779D | sstwen( (O conmn C O

{Irformar o digito s= existir| {informar o digito se =it l:l'lfmwudfnfnu-edﬂ {informar o digfio fe axdsti]

Autorlzo & Seguradora Lider a creditar na conta bancarfa Informads, de minha 1Itularldad! kb ] indenizacio/raembolio do Seguro DPVAT
] q»e ey tiver direlto, n:-cnnhw;endq ¢ dando, desdae |4 e somente apos a efetivagdo do credito, quitagdo ‘twl:l| do valar recebido,

13- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA mmm.n DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as panas da led, que estol impossibilitado de apresentar o laudo do Instituse Médico Legal (ML) pars os fins de requerimenta de indenizagio
do Seguro DFVAT par Invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

EN&uhﬁ IMIL puee atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou
[] 0 ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DFVAT; ou

] o 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da anakise do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por invelider permanente; com base na docurnentacdo
apresentada, cancordands, desds ji, am me submeter 3 avaliacdo medica s custas da Seguradora Lider para verlficacio da existéncla & quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acldente de transitn, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarando gue esta autorizco nbo significa prévia concordénclz com a futurs
avaliardo médica ou rendncia ao diretto de contesti-la, caso discords do sew contedda.

MNVALIDEZ PERMANENTE

e

DECLARACAD D UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

BoES0  [Msahere [ Cassdofrocil) [ ovordedo [7] Separadoudiciaimente [ vidvo iy

25 - Grau de Parentesco com avltima: | 26 - Vitima deixou companheirofal [T sim [T Neo 27 - 52w vitimra deixou companheinofa), Informar o nome campletn:

8- Vtima |_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | ag-Vlimadesws | 15im | 31-Vima [ 1Sim | 32-5etinha irmdos, informar | 33 vitima deiweu [_]5im
v Filnos? Nio_ Vivos: Falecidos: il e s ) y§a errnlm?!:l"n Wivos: Falecidos: palsfads vivosT :lﬂiu

Estou clente de- aue a Snguradura Lider pagari £aso devida, 2 indenizagaa da Segura DPVAT por morte aqueles heneficiarios que 5e apresentarem e provarem
osta condicio, estando clente, ainda, de gue gualquer omisslo ou declarscdo nio verdadeirs poderd gerar a obrigacio de ressarcir o vakor recebido, slém da
!e&mhllldad-e criminal por infragio do artige 289 do Codigo Panal

38- 18 | Nome:
35 - Nome leglvel de quem assing a roga/fa pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 2 rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quom assing a rogoa/s pedido A.sslna:um dn i

£0- Local e Dara, _ — AP Pr Pﬂdﬁ”" [ /JZ"J/:-—&/?

JM_M&MWA # W Orcm

41- Assinatura da wiima/beneficidrio [declararts)
43 Aszimatura do Representants Legal (sa howver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver]

FPS.001 V002/2019




_#% GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA GIVIL
" DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU
Impresso n® 2019739263

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1324 / 2019

- . Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 16/10/2019 12:30:56
Data / Hora da Ocorréncia: 20/08/2019 11:00:00
Endereco da Ocorréncia: R CENTRO DE SENADOR POMPEU ROTATORIA -
DA PRACA DO MERCADO - SENADOR POMPEU/CE |
Ponto de Referéncia: PRACA DO MERCADO J

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS I
Nascimento: 13/03/1982 CPF: 018.699.983-67
'RG: 2004021006540 Orgao Emissor:SSPDS
Filiacdo: MARIA DE FATIMA SERAFIM LIMA

LUIZ LIMA
Endereco: TRAVESSA ANA FRANCO DO NASCIMENTO
Bairro: PAVAOZINHO
Municipio: SENADOR POMPEU/CE
Pais: BRASIL

UF: CE

CEP:

- Telefone:
- =  Histérico S )
Afirma a vitima, advertido das penas cominadas ao falso testemunho,
denunciacao caluniosa e comunicagao falsa de crime ou contravengao; Que
estava saindo a pé do seu trabalho na cidade de Senador Pompeu-CE,
chegando préximo a rotatéria do Balao veio um veiculo em sua direcao
vindo a passar por cima do seu pe que a vitima comecou a gritar pedindo
para o veiculo parar pois estava machucando o seu pé,Que o motorista
parou o veiculo e levou a vitima para 0 Hospital da Cidade de Senador |
Pompeu/CE Que chegando no Hospital a vitima passou por algunsi
procedimentos, conforme documentacao médica anexada ao presente BO;
Que apresenta como testemunhas a Senhora MARIA ADRIANA SABINO € 0 |
: DE OLIVEIRA DOS SANTOS. Conforme documentacao anexa; |

Senhor ANDRE
E nada mais disse, nem Ihe foi perguntado,dando por encerrada a presente

ocorréncia, que depois de lido e achado conforme, vai devidamente
| assinado. i

DELEGACIA DESTINDO: DELEGACIA nEGInNAlr POMPEU
|

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

-/DAMASCENO - MAT,: 30112415

L3

.,—'!M&b:. = ,G‘ML._&J_M C-.a_cun

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: M«

VISTO DO DELEGADO(A) :

HELDER BESERRA DOS SANTOS - MAT.: 3008201x

DFLEGAGIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL
Consahdada em: 161102019 12:36:10

U

Pig.1de1

pmpresss am: 1802019 123640



Saguiadora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A e [PVAT

Escalha afs| tipo{s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) Ewwnﬂ PERMANENTE D MORTE

REGISTRO umum:musmusmmm cA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445,/2013

e ey e {%ﬂﬁm %"ﬂéﬂ JJ?H@'L e _/me 0R.699.9%3 67
7 - Profissdo 8- End% :; o ';i O &) :5-' ﬂh"lﬂ%’ ‘lli-g:nem: lﬁ-cmnpmg:
Rty I | " iy porppese | Bt 69 600,000
= / (5T 58 52 - 3401

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
B 17- Nome completo do Representante Legal:
"
=
S 18- CPF do Representants Lagal: 19 - Profissdo do Representante Legal;
o o o
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA),
=
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D, CONTA:
ﬁ RECLISO INFORMAR [0 w&1.00ARS1.000,00 [] ré2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenpa [] RS1.001,00 ATE RS2 500,00 [ acmaa pe rss 000,00
21-DADOS BANCARIOS: m BENEFICLARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA (somente pars os bancos abaise, Assinale uma cpci) [[] conTA CORRENTE fracas o bancas)
[] Bredesca a7t [0 i (380) Mome do BANCO:

[ BancodoBrasi (001)  [§] Cabia Econdmica Federal (104)

setnan (7)) covw(32 779D | sstwen( (O conmn C O

{Irformar o digito s= existir| {informar o digito se =it l:l'lfmwudfnfnu-edﬂ {informar o digfio fe axdsti]

Autorlzo & Seguradora Lider a creditar na conta bancarfa Informads, de minha 1Itularldad! kb ] indenizacio/raembolio do Seguro DPVAT
] q»e ey tiver direlto, n:-cnnhw;endq ¢ dando, desdae |4 e somente apos a efetivagdo do credito, quitagdo ‘twl:l| do valar recebido,

13- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA mmm.n DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as panas da led, que estol impossibilitado de apresentar o laudo do Instituse Médico Legal (ML) pars os fins de requerimenta de indenizagio
do Seguro DFVAT par Invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

EN&uhﬁ IMIL puee atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou
[] 0 ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DFVAT; ou

] o 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da anakise do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por invelider permanente; com base na docurnentacdo
apresentada, cancordands, desds ji, am me submeter 3 avaliacdo medica s custas da Seguradora Lider para verlficacio da existéncla & quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acldente de transitn, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarando gue esta autorizco nbo significa prévia concordénclz com a futurs
avaliardo médica ou rendncia ao diretto de contesti-la, caso discords do sew contedda.

MNVALIDEZ PERMANENTE

e

DECLARACAD D UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

BoES0  [Msahere [ Cassdofrocil) [ ovordedo [7] Separadoudiciaimente [ vidvo iy

25 - Grau de Parentesco com avltima: | 26 - Vitima deixou companheirofal [T sim [T Neo 27 - 52w vitimra deixou companheinofa), Informar o nome campletn:

8- Vtima |_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | ag-Vlimadesws | 15im | 31-Vima [ 1Sim | 32-5etinha irmdos, informar | 33 vitima deiweu [_]5im
v Filnos? Nio_ Vivos: Falecidos: il e s ) y§a errnlm?!:l"n Wivos: Falecidos: palsfads vivosT :lﬂiu

Estou clente de- aue a Snguradura Lider pagari £aso devida, 2 indenizagaa da Segura DPVAT por morte aqueles heneficiarios que 5e apresentarem e provarem
osta condicio, estando clente, ainda, de gue gualquer omisslo ou declarscdo nio verdadeirs poderd gerar a obrigacio de ressarcir o vakor recebido, slém da
!e&mhllldad-e criminal por infragio do artige 289 do Codigo Panal

38- 18 | Nome:
35 - Nome leglvel de quem assing a roga/fa pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 2 rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quom assing a rogoa/s pedido A.sslna:um dn i

£0- Local e Dara, _ — AP Pr Pﬂdﬁ”" [ /JZ"J/:-—&/?

JM_M&MWA # W Orcm

41- Assinatura da wiima/beneficidrio [declararts)
43 Aszimatura do Representants Legal (sa howver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver]
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FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS

DATA: IO/ 0% /| /9 HORARIO: /7. /5 ATENDIMENTO NO: __ <5
DADDS DO PACIENTE:

NOME: A riid o

|sexo: 72 wave: 33 estanoovi:_Blaacds

5 3568 3309
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

14/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 319070447402
VALOR TOTAL: 1.012,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000043799

Numero da Autenticagao
F5E1DOAF998F0D2C



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

07/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 319070447401
VALOR TOTAL: 675,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000043799

Numero da Autenticagao
44ACA1B0633D517E
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FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS

DATA: IO/ 0% /| /9 HORARIO: /7. /5 ATENDIMENTO NO: __ <5
DADDS DO PACIENTE:

NOME: A riid o

|sexo: 72 wave: 33 estanoovi:_Blaacds

5 3568 3309

CIDADE: ESTADO: E ' teerone:_'55/ $? 75 SSEF
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ESTADO DO CEARA
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W#Sﬂdan
Sistema Unico de Satide

ATESTADO

Atesto para os devidos fins, que -'UJ! 4 {“’:.Lpgm,g;.«
A By IL{ LV (e F??U"-n" F_E:_,_, mw médico em:

a1 04 179 comdiagndstico de: E“In%lm-.‘nl e lo%in €
| ) :
aloneet 1y ¥ Mrtkhlo G cm:
0F ¢ SL7E  )dias de licenga do

o{a) mesro(a) estd necessitando de:

trabalho, a partir da data do atendimento.
Senador Pompeu-Ce, 17 / 0% 14

It
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' Prefeitura de

M o leza Instituto Dr. José Frota
= Seuietmils Municipal de Saide

Atestado Médico

Atesto, para os devidos fins, que o paciente

NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS, foi submetido a
tratamento cirdrgico. Necessita de 30 (

trinta) dias de
afastamento de suas atividades.

CiD: 581.9

g

MEDICO

Fortaleza, 12/09/2019












-
Clinica Senadpr

| Dr. Miguel Franco Fernandes Vieira
CRM 2332
Praga da Juventude S/N
Senador Pompeu - CE

]

—

} Laudo Medico

=
Nome: \) 1T #0571 121 7, ) CEASTAS L7 =—)

Declaro para os devidos fins que o pacienle acima descrito foi viti";gpﬂte de transito

ens?” f- f%ﬂd&fm ido ao hospital _ﬁ;’ﬂﬁf S = 7
Diagnosticado fg%ﬁ’:"ﬁffﬁ?f /ﬂfﬁ ;p P P

Onde 0 mesmo foi submetido a tratamento (¢ w,ﬁﬁ Cirdrgico | ) fisioterapia, .
complementado com_ /A Y £ 22 # 2 L recebendo r

alta definitiva em 3-729 //// rld /9 — + evoluindo com sequela e dano irreversivel de

“gz? % —mesmo apas 0 tratamento apresentandg™ limitagdo . de movimento em
| Frrxsmp o NI L A7

—
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iguel Franco Femardes yie
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FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS
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Saquadora

LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

S . i

Fara mat est larecamantos. acesse o site waw.saguradoralider.com.br ou entre sm contato gtraves de um dos numernos abaiso
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios): Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04 / Das 8h &s 20h
SAC (para duvidas e reclamages): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos & de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 3563 | Ouwvidorla: 0800 021 91 35

-

Nimero do pedido DPVAT: Data da solicitagio: fférm&»

LR T Y

Nome do beneficidrio: /78 A Qrisrmn Sinafou bpma or AfoR2S CPF do beneficidrio: (/5. £FF 97-F 7
Mm:ﬁuﬂmum;ﬁxjﬂd 6{;1;’?#.4 ;E‘fﬂ{‘:&;ﬂ dM 9-‘ ﬂ{y;‘fﬂf} mhmﬂfgr 5?? f’.{l_f Z

i )

DADOS PARA CONTATO

Tel, C!Iullr;{%b :-ff?’?é’fﬁ'f‘? Tel. Comercial: ( ) Tel. Residencial: | )

won 1.1

E-mail:
N

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

[ pAMmS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B invALIDEZ PERMANENTE O morte

9 r,
- —_—

MOTIVO DA SOLICITAGAD

[ oiscorpo oa Necativa %] DISCORDO DO VALOR RECEBIDO [ oiscorpo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

| - -

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

DH‘G ESIM;HMI-“H ﬂmmm
ditumentol eatho
% O wuso domu

[ #otetim e Ocorrincia
[ notas hiscais complementarss

[ outres:
|DESENFVEN)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD
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ST e }5’2,74_@ _tE 77 2o2s
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Assinatura do solicitante ou de guem assina a pedido [a rogo)

)

IRPORTANTE
Oepnis de preetcher b o1 dad01 iMDrma 8 Bmulng JIe @ Eiragul " TEAMO Pantn 06 Jbend-Tenin B que Beu SRS CRETENE N0 Seu Peditn Ao Se g PVAT

Fonereagho sobre bereficidng /viima nbo alfabetizade:
O do slanetiaga devera eicoher pevios de e conhian s allabetirada, marr ¢ Capai, para preEncher © avangs o igrmgieng & yey pedao |4 v ragu)




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190704474 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
MORAIS
PARECER

Diagnéstico: Fratura do 3° pododactilo do pé direito com ruptura de tendao
Descricdo do exame Ao exame fisico apresenta limitagdo de movimento na flexdo e extensdo do 3° , 49, 50 dedo do pé direito e
fisico: deformidade no 3° dedo e no pé direito.
Resultados terapéuticos: paciente com ruptura de tendao em pe direito + deformidade local q limita os movimentos
Sequelas permanentes: LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/07/2020
Conduta mantida: Ndo

Observagoes: Vitima ja indenizada por dano moderado do 3° dedo do pé direito ., complementar pagamento por dano leve do pé

direito
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 15 7,5% R$ 1.012,50

Total 7,5 % R$ 1.012,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190704474

MORAIS

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Senador Pompeu

Data do acidente: 20/08/2019

Fratura do 3° pododactilo do pé direito com ruptura de tenddo
Ao exame fisico apresenta limitacdo de movimento na flexdo e extensdo do 39, 4°, 5° dedo do pé direito e
deformidade no 3° dedo e no pé direito.
paciente com ruptura de tendao em pe direito + deformidade local g limita os movimentos
LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) PE DIREITO
Com sequela
22/07/2020

Nao

Observagoes: Vitima ja indenizada por dano moderado do 3° dedo do pé direito ., complementar pagamento por dano leve do pé
direito
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 pés 50 % Em grau r;:idual - 15 7,5% R$ 1.012,50

Total 7,5 % R$ 1.012,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190704474 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
MORAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE 3° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 3° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 3° DEDO DO PE DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: P.4_RELATORIO MEDICO.

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 da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190704474 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
MORAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 19,20 e 3° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ENXERTO)
ALTA MEDICA.(P1/2/3/4)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @(P1) .
VITIMA JA INDENIZADA EMISO% DE 3° DEDO DO PE DIREITO, NESTE MESMO SINISTRO.
-CONFORME RELATORIO MEDICO DATADO DE 10/07/2020, PELO DR. MIGUEL FRANCO FERNANDES VIEIRA,
CRM:2332.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau completo - 50 10% R$ 1.350,00
qualquer um dos dedos do pé ° % ° e
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190704474 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
MORAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 19,20 e 3° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ENXERTO)
ALTA MEDICA.(P1/2/3/4)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @(P1) .
VITIMA JA INDENIZADA EMISO% DE 3° DEDO DO PE DIREITO, NESTE MESMO SINISTRO.
-CONFORME RELATORIO MEDICO DATADO DE 10/07/2020, PELO DR. MIGUEL FRANCO FERNANDES VIEIRA,
CRM:2332.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau completo - 50 10% R$ 1.350,00
qualquer um dos dedos do pé ° % ° e
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190704474 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
MORAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE 3° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 3° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 3° DEDO DO PE DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: P.4_RELATORIO MEDICO.

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 da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190704474 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
MORAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE 3° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 3° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 3° DEDO DO PE DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: P.4_RELATORIO MEDICO.

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 da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190704474 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
MORAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 19,20 e 3° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ENXERTO)
ALTA MEDICA.(P1/2/3/4)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @(P1) .
VITIMA JA INDENIZADA EMISO% DE 3° DEDO DO PE DIREITO, NESTE MESMO SINISTRO.
-CONFORME RELATORIO MEDICO DATADO DE 10/07/2020, PELO DR. MIGUEL FRANCO FERNANDES VIEIRA,
CRM:2332.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau completo - 50 10% R$ 1.350,00
qualquer um dos dedos do pé ° % ° e
Total 10 % R$ 1.350,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0455512/19
Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MOR# Data do acidente: 20/08/2019
CPF: 018.699.983-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: NARA CRISTINA SERAFIM

LIMA DE MORAIS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS : 018.699.983-67

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 018.699.983-67 CPF: 061.393.643-45

NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS LARISSA CRISOSTOMO BARROS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICAC[\O DO SINISTRO
ASL-0455512/19
Numero do Sinistro: 3190704474
Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MOR# Data do acidente: 20/08/2019
CPF: 018.699.983-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: NARA CRISTINA SERAFIM

LIMA DE MORAIS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 13/07/2020 Data do cadastramento: 13/07/2020
Nome: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 018.699.983-67 CPF: 061.393.643-45

NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS LARISSA CRISOSTOMO BARROS



