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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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190150614 Vitima: WASHINGTON REIS DE SANTANA
Data do Acidente: 15/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WASHINGTON REIS DE SANTANA

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 n2 13970304
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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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190150614 Vitima: WASHINGTON REIS DE SANTANA

Data do Acidente: 15/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), WASHINGTON REIS DE SANTANA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14003367
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E Declare, para todos os fins de direlto, residic no enderecs acima infermads, conforme comprovante anexo [ANEXAR coPia),

= RENDAMENSAL: ol il T S e

< [N RECUSO INFORMAR [ Are rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATé mss 000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ somrevoa [ As1.001.00 a7 R$3.000,00 [ rss.001,00 ATE R$7,000,00 |:|_ ACIMA DE R$10.000,00

g ST S ‘ r

[=1

1

o

Autarize a Sequradora Lider g treditar na conta bancars informada, de minha tituly ridade; o valor da Indenitacdo/reembolio do Segura DPVAT
A que ey tver direito, reconhecendn e dando, desde jd & samente 20ds a efetivacio do crédito, guitagSo total da valor recehido,
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
Declaro, sob & ponas da lei, que estou Impossibilitado de agresentar o lauda da Institute Médico Lagal {IML) para 03 fine de requerimenta de indenizacio
do Segura DPVAT por imalider permanente. uma vez que {assinalar uma das opgies):

X Mo hi it que atenda a regso do acidente ou da minha residincia;: oy

oM que atende a regiio do acidente ou da minha residénela nao realiza peridias para fins do Seguro DEVAT: oy

Come que atende a regido do acidente ou da Mminhia residéncla realiza pericias com Prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

=& tinfia filhos, informar quantos:
(M, s LV e

Estou ciente de que Seguradora Lider Dagars, cast devidd, 2 indenitacko do Seguro DPVAT por morte Squeles benslodros QU se apresentarem e provarcm

a5ta condiclo, emando EEERIE, ainda, de que qualgues omissle ol declaragio ndo verdadeira podard gerar & obrigacio de TESS3ICir o valor recebidn, afém da
responsabidade criminal po Infragac do artigo 299 ga Codigo Penal |

{rformar o digite se existir} {Indormmar o digho se exissis) Iinfarnasr o digito se sdstir)

Sea vitirma deioy companheirlal, informar o name completo;

Witima deloow Sim NBD | Vitima deixcw Sim [ NEo
| nascituro |vai nascer)? Os~ 3 | baisfavis vivos? 0 E =

TESTEMUNHAS
1% | Nome:
. CPF;
S ks Assinatura
(*LAssinatura de Quem assina A RQGO 2% | Nome:
/‘{é é; é_ - *‘Z%' . CPF:
Assinatung’dy vitima/beneficidrid (dectarante)
Aszinatura

Assinatura do Representants Legal (52 hauver) Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA POLIGIA ORINE_ =
|
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL e AT

PROJETO ACORDE - ESTANCIA

FCINE'lI
RPO - Registre Policial de Qcorréncia 2018/10484.0-000691

—-

== —— — ey
DELEGACIA RESPONSAVEL

MNome: PROJETO ACORDE - ESTANCIA
Endereco: FONE)
[—— = ——

- = == - == ———————
FATO
Data # Hora do Fato: 15711/2018 - 0300 até TH1V2018 - 0300
Enderaco: AV JORNALISTA AUGUSTO GOMES Namears: Complemante: CEP: 49200000
Baimo: CIDADE NOVA  Cidade: ESTANCL, - GE Circunscriglo: PROJETO ACORDE - ESTAMCIA,
Tipo delocal: VIA PUBLICA  Maio Empregade: DUTRO
VITIMA-NOTICIANTE
Neome: WASHINGTON RE|S DE SAMTANA
Nome do pal: WELLINGTON SiLvA DE SANTANA Nome da mas- ALIIRA ALVES DOS REIS
Pessos: Flsica CPFICGC: 978.470.40572 RG: 221734197 UF: R Orglio expedidar: SRR
Naturalidade: ESTANCIA Data de nascimento: WHOAI70  Sexo: Masculing  Cor di cifis: Branca
Profisssio: SERVIDOR PUBLICO  Estado civil: Soleire  Grau de instrugao: 2° Gray Complein
Endereco: RUA BELEM  Numero: 227 Complomants:

CEP: 43.200-000  Bairro: CIDADE NOVA Cidade: ESTANCIA UF: SE
Presimidades: Telafone: 79 5 sozz-6e22

_ == - — e
HISTORICO

Relata o noficiante que na dats om apigrate eslava condizindo sua  molocicels de marcn HOMDACBX 280 TWISTER, Chassi
AECAMCIS00IR100208, Renavam FOOFEIBO16, placa rJOWDB42, ang 2003, cor verde e de propradads de noficsantelo gual segula pela A
CAIBZANS COM O&sfing 8 sus residéncs o ao anrar na Av. Jormalista augusio gomes na avenida principal 80 basro caade nova, viy 03 cachomos, ao
dosviar parday o conrele di mataciclsta & acsooy colidingdo com o posts & caiu no chio'Gus nao 5abe informar quem o ajludou, mais segundo
i 5 pessoas populares chamoy o SAMU o qual ensaminhou direlamente a0 HUSE- Hospilal de Urgéncin de Sergipe.Ous o noticiante
chegou com dor localzada om ambr dirsity, Gonsiaiando fratura de cviouls oom rachadwas, além de escoraghes em 0do o como, sendo
submebido a fislerasia a pedids medico, confrme relatorio medica:Oue o noficiante no mamerto do acidarts pofava CNH:Cue o notclants
Eaniratou o sarvicos 48 Aliancs Seguros DPVAT Gus o nolicianie desaia o BO parg fins do DPVAT

Data & hora da comunicacin: 28/12/70°4 as (555 Jdititra Afteraicior 2811202018 &s 00:51,
CES,. As informactet noloindas polo coslaranie vitim

0 o0 s Niles responsabilidade. cabento nclusive, 3 responszbibizacio panal dagueale
e faliar com a verdade no formecimientn das informacies. nos leron do srigo 340 o0 otiyo Pansl Beasieir Ar, 340 - Provecsr 8 acho de

SETCID0E, COMUNICoNdo- e il Goor renoe de Srime ou « er varlieags: Peng - u&;;;a.:. Cler UM & Sads Mases, o

e ——e
—— O - = -

& Lonlravensia gue abe nia sa |
rradia,

/s
X %ﬁ&éﬁé@# Eiisangeia Sanios Siva
Responsével pela comunicagio

Respansivol pelo presnchimente

17 JAN 208
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E Declare, para todos os fins de direlto, residic no enderecs acima infermads, conforme comprovante anexo [ANEXAR coPia),

= RENDAMENSAL: ol il T S e

< [N RECUSO INFORMAR [ Are rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATé mss 000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ somrevoa [ As1.001.00 a7 R$3.000,00 [ rss.001,00 ATE R$7,000,00 |:|_ ACIMA DE R$10.000,00

g ST S ‘ r

[=1
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o

Autarize a Sequradora Lider g treditar na conta bancars informada, de minha tituly ridade; o valor da Indenitacdo/reembolio do Segura DPVAT
A que ey tver direito, reconhecendn e dando, desde jd & samente 20ds a efetivacio do crédito, guitagSo total da valor recehido,
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
Declaro, sob & ponas da lei, que estou Impossibilitado de agresentar o lauda da Institute Médico Lagal {IML) para 03 fine de requerimenta de indenizacio
do Segura DPVAT por imalider permanente. uma vez que {assinalar uma das opgies):

X Mo hi it que atenda a regso do acidente ou da minha residincia;: oy

oM que atende a regiio do acidente ou da minha residénela nao realiza peridias para fins do Seguro DEVAT: oy

Come que atende a regido do acidente ou da Mminhia residéncla realiza pericias com Prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

=& tinfia filhos, informar quantos:
(M, s LV e

Estou ciente de que Seguradora Lider Dagars, cast devidd, 2 indenitacko do Seguro DPVAT por morte Squeles benslodros QU se apresentarem e provarcm

a5ta condiclo, emando EEERIE, ainda, de que qualgues omissle ol declaragio ndo verdadeira podard gerar & obrigacio de TESS3ICir o valor recebidn, afém da
responsabidade criminal po Infragac do artigo 299 ga Codigo Penal |

{rformar o digite se existir} {Indormmar o digho se exissis) Iinfarnasr o digito se sdstir)

Sea vitirma deioy companheirlal, informar o name completo;
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/‘{é é; é_ - *‘Z%' . CPF:
Assinatung’dy vitima/beneficidrid (dectarante)
Aszinatura

Assinatura do Representants Legal (52 hauver) Assinatura do Procurador (se houver)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190150614 Cidade: Estancia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WASHINGTON REIS DE SANTANA Data do acidente: 15/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190150614 Cidade: Estancia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WASHINGTON REIS DE SANTANA Data do acidente: 15/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0061255/19
Vitima: WASHINGTON REIS DE SANTANA Data do acidente: 15/11/2018

. R . Dedi: . . WASHINGTON REIS DE
CPF: 978.410.485-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

WASHINGTON REIS DE SANTANA : 978.410.485-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao 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: 19/02/2019 Data do cadastramento: 19/02/2019
Nome: WASHINGTON REIS DE SANTANA Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 978.410.485-72 CPF: 044.100.755-43

WASHINGTON REIS DE SANTANA WILLIANS SANTOS DE FREITAS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0022168/19
Vitima: WASHINGTON REIS DE SANTANA Data do acidente: 15/11/2018

. R . Dedi: . . WASHINGTON REIS DE
CPF: 978.410.485-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

WASHINGTON REIS DE SANTANA : 978.410.485-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao 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: 18/01/2019 Data do cadastramento: 18/01/2019
Nome: WASHINGTON REIS DE SANTANA Nome: RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
CPF: 978.410.485-72 CPF: 011.995.625-05

WASHINGTON REIS DE SANTANA RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA



