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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, 28 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190400485 Vitima: LUCAS DE FARIAS MOTA
Data do Acidente: 15/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS DE FARIAS MOTA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14500797



SECRETARIA DE ESTADQ DA
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

) Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jolio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

A POLICIA
'CIVIL

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada. o Registro de
Ocorréncia Policial N® 05899.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:16 horas
do dia 29 de maio de 2019, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Joiio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagio, matricula
1565699, ao final assinado, compareceu Lucas de Farias Mota, CPF n® 113.148.024-45, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), profissiio Estudante, filhofa) de Ligia Alves de Farias Mota e Alexandre
Guilherme Almeida Mota, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido{a) em 20/08/1997 (2] anos de idade), residente e
domiciliado(a) no(a) Rua Comerciante José Miranda de Araiijo, N° 171, complemento AP. 204, bairro Bessa,
tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Bessa Shopping., na cidade de Jodo PessoaPB, telefone(s) para
contato (83) 99928-7548,

Dados do(s) Fatos: £
Local: Pb 008, Préximo a Acadepol., Jodo Pessoa/PB, bairro Costa do Sol; Tipo do Local: vialocal de acesso

pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 15/03/19 08:00h. Tipificacdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303 § 1*: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 15/03/2019 por volta das 08:00 horas quando transitava. pela PB 008: com o
veiculo tipo HONDA/XRE 300 ano e modelo: 2017/2017, de cor preta de placa: QFR2033/PB CHASSI:
9C2ZND1110HR 100457 pertencente ao Sr. Alexandre Guilherme Almeida Mota; Que segundo o mesmo vinha
pilotando normalmente a moto quando perdeu o controle da referida moto; QUE devido ao fato o declarante
veio a cair ao solo e se lesionar sendo socorrido por terceiros ao HOSPITAL ALBERTO URQUISA
WANDERLEY onde foi inicialmente diagnosticado FERIMENTOS ENVOLVENDO MULTIPLAS REGIOES
DO(S) MEMBRO(S) INFERIOR(ES) CID10 T013, Que no dia 05/05/2019 o declarante retornou ao referido
hospital onde foi submetido & tratamento cinirgico de fratura de clavicula esquerda realizada pelo médico
MILTON DA SILVA LINHARES CRM-PB: 004714.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagies legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fé.

"
\lkfc, o

Jodio Pessoa/PB, 29 de maio de 2019,

CRISTIANO CRUZ CORDULA LUCA FARIAS MOTA
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - Escolha ofs) tipofs) de cobertura: Emmmmm:wml ] mvauoez permanente [ monTe

WMMWWIMﬁmmMmmmMM CIRCLILAR SUISER ¥ 4457002

5. Nome completn: &-CPF:
f_J Lite A fg.i‘m*. !yo 4 113 ¢48.02%-45

9 - Ndmera: 10 - Complemento:

:-'-Pm#a-h:
ECUS0) fm hf.{..::ggm ia_.ﬂ& M. b fmgjrql ! 1‘ Alro. Q0 |
g Tagnin  Cerasva _I' A{J_g_z.‘}_a-’_f’f_ __/?gn_ 3z EMS_

15 - E-mail’ .
Ly asMOTA A3 @M TAm e G ( RiJ Eﬂﬂ&& e L4 S
E DADOS DO REPRESENTANTE {PALS, TUTOR E CURADOQR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
-l = — i = _
8 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
o = ]
E Declare, para todos os fins de dnim, residir no endereco m:mu im'nrmm. conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a ekl RPUN—Y
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B eecuso nrorman [0 RS1.00A RS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE RSS5.000,00
[] semrenpa [ ws1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acima o rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: H senercihrio oA iNpeNiZACKD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTDR)
5 CONTA POUPANGA scretepacscn b s v uma cpsiol [[] CONTA CORRENTE grades cs bamces)
(] Bradeswo (a7 [ remifz4) Mome da BANCD:

[ eacndobrasiion1) [ Caba Econdmics Federal (104)

setnan(p7; )@) com(zza00 ()| astnan( () comm( O

[Irﬁ:nr-nﬂﬂn!m firforrnar o digho se st} {iriormar o dijgte s exatic) mn“bulﬂiﬂ

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na mnu bancéria informada, de mlnlu titularidade, o valor da mdum:m;ln-fmmholm dn Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & danda, desde ji & somente apds a efetivacio do crédito, quitaglo total do valor recebido.
—_—

AN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE RARA COBERTLIRA DE INVALIDET PERMANENTE

Declara, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institule Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por imvalider permanents, uma vez gue (atabnalar uma das opgies)

] Mao ha IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncla; ou
[[] 0 ML que atencie a regi3o da acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
I} 0 1ML que atende a regi3e do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizaglio do Segurn DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
, concordando, desde j&, em me submeter & avaliaclo médica & custas da Seguradorn Lider para verificagBo da existéncia e quantificagiio das lesfes

mmu acidente de trinsitn, conforme Lel 6.194,74, art. 3%, §19, declarando que esta autorizagSo n3o significa prévia concordfincia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesti-l, caso disconde do seu contedda.

DECLARACAD D (INICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

A-fsiade oo [ asado (o o) [ Dveiado [] Separado mudcisimente [7] Viowo rﬁ":';;m

x- mﬁmmam—[ 26 - Vitima debou companheirofa): [ sim [ Nso | 27-Seavitima dexou companheirofa), informar o nome completa:

2% -Vitima |_) Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30. itmadebou "CJsim [ 21-visma [Jsim | 32- Setinhairmdos, informar | 33. vitima debou L] Sim
nmrmm o Fakecidos: m”mﬂnm bo!inﬁs?l:]m Wivoa: Fabechdos: mﬂmm? Elulu
Emdnhdeqm:mmmemmm:mmmluduSqmnﬁmpmm
estando cente, Hnda,deququﬂquﬁumﬂuwdeﬂrxﬁunhmdﬂelﬁpudeﬁ]!m :i:rw::d-# -

esponsabilidade criminal por infragio do artig o 299 do Chdign Penal. ..,,, =
— M. A R
3814 | Nome: | COMPREV SEGURDS ERREVIDEN SiAkiA
15 - Name legivel de quem assina a roge/a pedido CPF: . ) )

Zi

Assinatura da ll.".m:murlla__‘

36 - CPF legivel de quem assina a rogo//a pedido

e

a7 - (*) Assinatura de quem lﬁ‘“{‘rﬂﬁf‘fgf" . Assinatura ;.ulsmnuﬁ'la

LTI

41~ Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS.001 VO02/1019



UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pagina: 2/ 2

MV PEP Prontuario Eletrénico do Paciente Emitido por:M4714
Relatorio de Prescrigio / Evolugdo Em: 02/05/2018 10:32
Paclente...: 213503 - LUCAS DE FARIAS MOTA Di. Nasc: 20/08/1997 Idade.: (21a Bm 12d) 12 V1A
Atendimento: 1975885 Servigo: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Unid. Int..; Leito..: Internagao.: 02/05/2019 - Hr. InlL..: 09:07 Dias Int..: 0 | Nome da Mbe ...: LIGIA ALVES
DE FARIAS MOTA Convénio...: UNIMED JOAO PESSOA "lll"llmmuul
Médico..: MILTON DA SILVA LINHARES - CRM 004714
FUMCAQ: MEDICO (A} COOPERADD | Prescrigho..: 3620058 | Data_: 02/05/2019 | Hr..: 10:27
Diagnastico.. | Cid..; S420 FRATURA DA CLAVICULA Peso.! | Allura..:
| Sup. Corpores. .
Classificagéo de Risco:POUCO URGENTE
PROCEDIMENTOS MEDICOS Qid  Unidade 8N Apl Fraguéncia DatasHorérios
15 CONTROLE DE 55VV = ; ' E/Bhr m i LG [ L 8
;D5




UNIMED J.PESS0A COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pdgina 1de 1

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: M3380
Relatario de Evolugan Em 15/03/2019 08:55
Paciente: 213503 - LUCAS DE FARIAS MOTA Idade: 21

Data de Nascimento:
Prestador Assistente: MARIA DO SOCORRD CAMPOS BARROS OLIVEIRA

Conselho / Nomeroa Cons.: CRM - PB - 003380 Fungdo: MEDICO (A) COOPERADO
EVOLUGAO MEDICA - PA
Atendimento 1947830 Leito: Admissdo: 15/03/2019 09:17
Gonvénio: UNIMED JOAD PESSOA Plano: PLANO COMREDUTOR
EVOLUGAQ: 3504022 (FECHADO) )
esponsavel: MARIA DO SOCORRD CAMPOS BARROS Data de Referéncia: ( 15/03/2019

JLIVEIRA - CFIH 003380 / CIRURGIA GERAL Data/Hora do Documento! N 15/03/2019 09:52

i FAC:TE VITIMA DE QUEDA DE MOTO APRESENTANDO DEFORMIDADE DE OMBRO E, COM EDEMA NA
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MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrdénico



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS DE FARIAS MOTA

BANCO: 001
AGENCIA: 00011-6
CONTA: 000010031000-1

Nr. da Autenticacdo A7D071E5763B5281
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[ QYLIDER  pECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

PPN —_—

Para mais esdlarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com,br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitals ¢ regides metropolitanss: 4020-1556 [ Owutras regifies: 0B00 022 12 04

$SAL (para reclamagies & sugestdes, 24 horas por dia): 0B00 022 G189 | SAL (para deficdentes auditivos ¢ de fala): D800 0221206 | Central Ouvideria: 0800 021 91 35

-

-,

Eu, ALEXANDRE GUILBERME ALMEIDR  1giA

Rene_7079.9/9 SSP-A5 , data de expedicio £/ 09 | 05
Orgio_ 552 - 3 , portador do CPF ne_20%. Y98 184 -0
com domicilio na cidade de .:?25‘;55 fEs504 , ho Estado de
FARALBA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
fVA _ OMEREMNTE TOSE mufAmba DE ARAVID g Fo
complemente_ 70 L0Y , declaro, sob as penas da Lei, que o vefculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
AMOTO HoNDR  KRE Sog , cujo o condutor era
LUEAS DE FARINS MOTA

Veleulo:  AWO7D Modelo: 487D Howby XRE 300 Ano:_ 204 7
Placa: o/F R 2033 Chassi: gff’ZWPﬂfjjﬁﬁffﬂﬁ?ﬁr?

Data do Acidente: /5 / 03/ 19

S 7%5 ?@dﬁq .:9_45_/,5&_{3

}.;#rulﬂ 1L
4£giiaéiiizifiﬂff LA } ' 0% Oficio
Assinatura du Dedarante

Asalnatura dn Condutor

1
.a‘
_;. [ cn;u seja um terceiro que ndo a vitima reclamante-da

= .33k ey | DENCIASIA.
6 R = % \~ £V SEGUROS E PREV!

- Decurlintc Ayt = COMPR

) Peonlinte Rpemgges . \ 27 Jik. 208

BECORMELD, pOr cE HE Jr i: 5] Firesls) ge:,

ALZIAWDRE GUILHERYE ALWEIDA MO #;rll¥ttlltttt115=1;;t \ ;illljdtll
=lll:lll1:ttlllllt::tli#!ttll:ttlt:urllrl|111111:1111t

Es test.da verdate, Jhao Pessoa-Pl LU/0LA0LT 09:29:18 : . FEE_S_SOA
ERAL ll! 0 IRy EE fLIFE] ,.'FH,,h - .,.=I_ siente / :
[2615- .u;raf ENOLeRS U7, 70 FARPEMGRA 0,29 FEFJ4RS 1,99 [SSANAM _—

SELO BIETTAL: 418 *ﬁ 143- "JEIZ
Confiea 2 11"'.-}']'.lEI.EHE g0 hitpsa/feeladinifal bigh,



[ frﬁER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO q

Para mait eaclsrecinenton, aceiis 0 Uil www seguradoralidercom br ou enire gm contat atrmeds de um dos nimeros ababes:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes & primlos, de segunda a sexta-feira, das Sh & 20h)
Capitals e regides metropolitanss: 4020-1596 [ Outras regiies; 0E00 027 12 04

SAC fpara reclarmagtes @ sugesties, 24 horas por dla}: 0800022 E189 | SAC (par defidentes audithos e die fala): 0RO 0221206 |  Centrad Ouvidoria: 0ROG021 91 15

) N
Eu, AEXAVDRE GUUKHERME ALMEIDA 107 A ,
RGne T 079.9/9 SSP-AR , data de expedicio &7 09 | Zp5
Orgio_ S5/° - 15 , portador do CPEne 50Y. 998 1P%-20 |
com-domicilionadigade de __ JOND FEZ504 , no Estado de

FARAIBA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
[Lva__ OMeREMNTE TUSE nugnmbn b ARAVID . 1% 7
complemento A7y 204 , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mencionado €(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

AMOTD How'br ¥ RE 3og , cujo o condutor era
LUPAs DE FRARINS MpTA
Veleulo:_ 07D
Placa: A/FR 2033 s =
Data do Acidente: 14/ 03/ 1§ - ; ;*-bu ;;w"' Citgy 'j
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- JQ—hQ‘E’EEiE; ‘}
“\.@k ;

R
-
i

T TRITIIE
oo SR
]

L Ey 450 NE
LTS

Local e Data: %&L ?‘g’é&%_ﬁ /rf?_z-z&-f

e Gl Mt ol

Assinatura do Declarante

- Lm L‘ﬁm_ﬂh"n?_

Assinatura do Condutor
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ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL
COMSELHD SECCIONAL DA PARAIBA
IDENTIDADE DE ADVOGAD

anEl
MATHEUS VITOR DE LINA PAIVA

iag
ELAUDIA KELY PEREIRA DE LINA PAIVA
ARRAKDO DE ARAUJD FAITA FILHO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190400485 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DE FARIAS MOTA Data do acidente: 15/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) ALTA MEDICA. P.05/16/141/170/171
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.
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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190400485 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DE FARIAS MOTA Data do acidente: 15/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) ALTA MEDICA. P.05/16/141/170/171
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.
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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE: _ Licas de Sacias Mozs

NACIONALIDADE: ___ B 2ds/u/ shC ESTADO CIVIL: __ So£7£/4C

PROFISSAO: __ EsTuAANTE N°DORG: 2596767

ORGAO EMISSOR: ___35F -~ P& DATA DE EMISSAQ: 23 /70 [ J9CF
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PODERES: ,
Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficiario wens  pE_EARIAS
_ MEaTh , a que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora

que pertence ao Consérecio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razfo de
acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, € retirar documentos em 6rgdos publicos,
municipais, estaduais ou federais, ou 6rgios privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagio de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0217001/19
Vitima: LUCAS DE FARIAS MOTA Data do acidente: 15/03/2019
CPF: 113.148.024-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCAS DE FARIAS MOTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA : 091.015.204-74

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

LUCAS DE FARIAS MOTA : 113.148.024-45

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 27/06/2019 Data do cadastramento: 27/06/2019
Nome: MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 091.015.204-74 CPF: 105.999.304-03

MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0217001/19
Nimero do Sinistro: 3190400485
Vitima: LUCAS DE FARIAS MOTA Data do acidente: 15/03/2019
CPF: 113.148.024-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCAS DE FARIAS MOTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentos de identificacao

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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 documentacdo 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: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 091.015.204-74 CPF: 105.999.304-03

MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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