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: 04/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320015240401
VALOR TOTAL: 9.450,00

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THALES CAMILO PESSOA

BANCO: 001
AGENCIA: 00239
CONTA: 000000022011

Numero da Autenticagao
FB79B363293956C3
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152404 Vitima: THALES CAMILO PESSOA

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), THALES CAMILO PESSOA

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$ 9.450,00

Dano Pessoal: Perda anatdbmica completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 70,00%

Valor a indenizar: 70,00% x 13.500,00 = R$ 9.450,00

Recebedor: THALES CAMILO PESSOA
Valor: RS 9.450,00

Banco: 001

Agéncia: 000000239-9

Conta: 0000022011-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S0OCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

Impresso n® 2020251930

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 406 / 2020

Dados da Ocorréncia

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 08/04/2020 10:06:15

Data / Hora da Ocorréncia: 16/02/2020 17:30:00

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA DA BARRAGEM - SENADOR
POMPEU/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

INome:THALES CAMILO PESSOA
'Nascimento: 24/03/1999 CPF: 068.564.663-74
RG: 2008540108 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: ANTONIA ALZENIR CAMILO PEIXOTO
LEONILDO PESSOA DOS SANTOS
Endereco: RUA PROFESSOR AUGUSTINO MARINHO, 586
Bairro: CENTRO
‘Municipio: SENADOR POMPEU/CE CEP:
'Pais: BRASIL Telefone:(B8) 99952-9902

Noticiante(s)

Nome: ANTONIA ALZENIR CAMILO PEIXOTO
Nascimento:15/10/1962 CPF: 004.246.293-21
RG : Orgao Emissor: UF:
Filiacao: MARIA DE LIMA PEIXOTO

JOSE CAMILO PEIXOTO
Endereco: RUA E, 164 CONJUNTO COHAB

Bairro: ALTO DO CRUZEIRO CEP:

Municipio:SENADOR POMPEU/CE

Pais: BRASIL Telefone: (88) 99762-0848
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: 0IM2895 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4120CR582015 Renavam: 475891341 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano
Fabricacdo: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietdrio: JOSE RIBAMAR DA SILVA FILHO Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

[

|
|

Afirma a noticiante,advertida das penas cominadas ao falso testemunho,
denunciacdo caluniosa e comunicagao falsa de crime ou contravencao;Que
seu filho Thales Camilo Pessoa, se envolveu em um acidente de transito no
dia e local acima citado;Que a noticiante informa, que seu filho saiu de casa
por volta das 17h:30min,informando, que ia para onde seus amigos
estavam que ficava na Barragem do Patu; Que por volta das 18h:30min,
recebeu uma ligacdo de uma amiga do seu filho, informando que seu filho
tinha sofrido um acidente e estava no Hospital da Cidade de Senador
Pompeu; Que a noticiante imediatamente se dirigiu para o Hospital,quando
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chegou no Hospital viu seu filho desacordado e que o médico informou que
ele seria transferido pois o acidente tinha sido grave: Que o seu filho passou
por alguns procedimentos, conforme documentacdo meédica anexada ao
presente BO; Que apresenta como testemunhas o Senhor Manoel Ancelmo
de Souza Silva e a Senhora Anténia Patricianne da Silva Barros. Conforme
documentacao anexa; E nada mais disse,nem lhe foi perguntado, dando por
encerrada a presente ocorréncia, que depois de lido e achado conforme,vai
devidamente assinado.

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIOMNAL DE SENADES :
7/
_IGSE WANDERSOMN

A SILVA - MAT.: 3012432
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ~ [loul

VISTO DO DELEGADO(A) : / :

HELDBRAFARRRAR DS SANTOS - MAT.: 3008201x
Delegacto de Poit iy
Mat.300.820-1.x
[
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Prefeitura de

instituto Dr. José Fro
Secretaria Municipel Ge Seide
GUIA DE SEPULTAMENTO PARCIAL
Nome do Paciente: _ 7 o'/ 1 s v Voo
Peca Amputada: + - honll g © - el - Ll Lt
Prontudrio: _ Z£° T
Estado Civil: Natural de: = o . i . .
Sexo: )44 Profissao: NASC: = SGfe3)10¢
Filiagao Pai - _
Mie- [ +- r‘-'_' 8 i W i ]r‘
Data e hora da amputagdo /& /¢ /)10 as
Justificativa da causa da amputagao:
Hospital:
Responsavel:
RG:
Cemitério:
Fortaleza (CE), ' ' de : de_ 100
)
, e _gpares = J__’:::-;-"i
“Enfpaeh \ 'MR@N Médico i te-CRM
pece 550

Rua Barfio do Rio Branco, 1816 » Centro » CEP 60.025-061 Fortaleza,
Ceara, Brasil
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Hospital Municipal MATERNIDADY E HOSPITAL SANTA ISABEL
AV, ) FERREIRA DE MAGAL HASS, 897, CENTRO - CEP- B3800000, Senador Pompeu - CE

CHNFJ: 07.802.657/0002-44

.':"”‘
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= - .J. i Telefone: (34) 3125-2348
ol Pt W, S Sdorpom e, ce. g b

ANENTO AMBULAT

Matricula: 007194 CNS: Nis mformads CPF: Mo Informado
FADRE JOALIR CAVALCANTE, 580 Babve: ALTO DA ESPERANGA, CEP: S3500000, SENADOR POMPEL - CE

Dats do Maleiiinio: J4I03/(996 - Idbde 20 ano(s) Sexo: mascuino | Estads Chvit soltero
Taiafona: | {88;9.9828.0618 Ocupago: Nio Informado
i85s: ANTOMIA ALZENIR CAMILO PEIXOTO Pai: LEONILDO PESSOA DOS SANTOS
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Clinica Senador

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

Laudo Medico

Nome. JHRLES w1 L O 4

Declaro para os devidos fins que o paciente acima descrito foi vitima de ?\mﬁim

em [ /02 /2 onde foi ao hospital ___J Efﬁgﬂﬁﬂﬁﬂ 75 com

=
Diagnosticado de _ 27 ¢/ Z7 422D A/L A7V L

Onde o mesmo foi submetido a tratamento ( ) clinico, IA’ ) cirirgico ( ) fisioterapia,
complementado com__ = L/EL 714l TP EPT 2 recebendo

alta definitiva em / "?/ MM » evoluindo com sequela e dano irreversivel de

,W % SMo apds o tratamento apresentando limitacio .de m nto em
ﬁ'}‘{#’#?ﬂyxf L/ D~ FLI‘E’/-
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA i §* ' Fortaieza

RECEITUARIO MEDICO

THALES GAMILO PESSOA

Paciente:

orontuano’ 5658267

ADMISSAO NO LIF EM 17/2/20 E NA UNIDADE 16 EM 20/2/201 % POR POLITRAUMATISMO POR

COLISAD MOTO E CARRO, SEM CAPACETE DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRAMIOENCEFALICO

GRAVE, CHOQUE HEMORRAGICO E FRATURA EXPOSTA EM MEMBRO INFERIOR ESOUERDO

COM LESAC VASCULAR GRAVE EVOLUINDOQ COM NECESSIDADC Ok AMPUTACAD

SUPRAPATELAR EM 18 02 2020, INTERCORREU COM INSUFICIENCIA RENAL DIALITICA JA

RESO!I VIDA EM ENFERNMARIA EVOLUIU COM DOR REFERIDA EM MEMBRO AMPUTADO E S;M%P

DEPRIMIDO ALIMENTA-SE VIA ORAL, EUPNEICO E AFEBRIL. ULTIMOS EXAMES LABORATORIAI

SEM ALTERAGOES, RECEBE ALTA EM 09.03.2020. . [
Py ¥ - -

CID 10 TO7, N179, T13 \)u. =
v 3

Data.  08/03/2020 MARILIA CAVALCANTI DA TRINDADE ” - *
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Digitalizado com CamScanner



PESSDA DOS SANTOS
ALZENIR CAMILD pEIXGTD

DATA 5 IASCIMENTE
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200152404 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THALES CAMILO PESSOA Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. P.1(ANEXO 1)
FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl'JRGICO, (AMPUTACAO SUPRAPATELAR DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO), DEMAIS
CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.2

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA TOTAL DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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 anatomica completa de um dos o Em grau completo -
membros inferiores 70% 100 % /0% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0118672/20
Vitima: THALES CAMILO PESSOA Data do acidente: 16/02/2020
CPF: 068.564.663-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: THALES CAMILO PESSOA

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA 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

THALES CAMILO PESSOA : 068.564.663-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes 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: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: THALES CAMILO PESSOA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 068.564.663-74 CPF: 001.023.383-02

THALES CAMILO PESSOA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200152404 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THALES CAMILO PESSOA Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. P.1(ANEXO 1)
FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl'JRGICO, (AMPUTACAO SUPRAPATELAR DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO), DEMAIS
CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.2

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA TOTAL DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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 anatomica completa de um dos o Em grau completo -
membros inferiores 70% 100 % /0% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0118672/20
Numero do Sinistro: 3200152404
Vitima: THALES CAMILO PESSOA Data do acidente: 16/02/2020
CPF: 068.564.663-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: THALES CAMILO PESSOA

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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.
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0118672/20
Numero do Sinistro: 3200152404
Vitima: THALES CAMILO PESSOA Data do acidente: 16/02/2020
CPF: 068.564.663-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: THALES CAMILO PESSOA

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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.
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200152404 Vitima: THALES CAMILO PESSOA
Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THALES CAMILO PESSOA

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 documentagao 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? 15720333
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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 (Regies 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, 23 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152404 Vitima: THALES CAMILO PESSOA

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), THALES CAMILO PESSOA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15720808



00030663

’Hm Pag. 01325/01326 - carta_03 - INVALIDEZ

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 (Regies 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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152404 Vitima: THALES CAMILO PESSOA

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), THALES CAMILO PESSOA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15734546
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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 (Regies Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152404 Vitima: THALES CAMILO PESSOA

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), THALES CAMILO PESSOA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
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 15779439



