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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0364058/19
Vitima: ANTONIO DA SILVA FREITAS Data do acidente: 08/10/2019
. Do . . ANTONIO DA SILVA
CPF: 607.102.762-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ANTONIO DA SILVA FREITAS : 607.102.762-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo 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 indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
Nome: ANTONIO DA SILVA FREITAS Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 607.102.762-49 CPF: 783.757.462-15

ANTONIO DA SILVA FREITAS GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190591826

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Vitima: ANTONIO DA SILVA FREITAS

23/10/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMA ABDOMINAL. ]
TRAUMA CORTO CONTUSO NO PE DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sem sequela

Rio Branco
08/10/2019

Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0364058/19
Vitima: ANTONIO DA SILVA FREITAS Data do acidente: 08/10/2019
. ; L peg . . ANTONIO DA SILVA
CPF:607.102.762-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANTONIO DA SILVA FREITAS : 607.102.762-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
Nome: ANTONIO DA SILVA FREITAS Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 607.102.762-49 CPF: 783.757.462-15

ANTONIO DA SILVA FREITAS GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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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, 22 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190591826 Vitima: ANTONIO DA SILVA FREITAS
Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO DA SILVA FREITAS

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 14993927
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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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190591826 Vitima: ANTONIO DA SILVA FREITAS

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTONIO DA SILVA FREITAS

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

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 08/10/2019, emitido pelo Dr.
LUIZ FELIPE LEITE MARTINE CRM n2 30571 - BA, da Instituicado GOVERNO DO ESTADO DO ACRE, que informa
evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15012720



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190591826

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Vitima: ANTONIO DA SILVA FREITAS

23/10/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMA ABDOMINAL. ]
TRAUMA CORTO CONTUSO NO PE DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sem sequela

Rio Branco
08/10/2019

Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00
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E BADOS DO REPHESEMTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WITIMABENEFCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
B 17-Nome completo do Representante Legal:
: |
2 18 - CPF do Representante Legal! 1% - Profissdo do Representante Legal:
o l
E Detlars, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIAL
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITLILAR D CONTA:
[X] mecusoiNFORMAR [J rsiooaRS1.00000 [ #se 501,00 ATE AS5.000,00
[0 sem Rewpa [] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [] Acma pE RS5.000,00
1- DADOS BANCARICS: [ senericiARIO DAINDERIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPAMCA (sormente para o5 harcos abans, Assiale wma opgia) D CONTA CORRENTE {Tooes os bancos)
[ eradesco 23 [ i (322 Noma do BANCO:

[ pewodomasiioo1)  [X] Cabes Econémica Fadaral {104)

satncini( 0534 )() conma:(013 00039715 )(T) | asenem(__)(() conm( O

Prifrmar o digita se mastir) {inbarers o digin 50 ewsin {mdorrrar o degien 5o ewlstir] linbormar o digito 4= eistic)

Autorize 3 5eguradors Lider a craditar na conta bancaria informads. de minha vtularidade o valor da ingenizagdolreemiolso do Seguro DFVAT
& GuR e Tiver dirella, reconhecende & danda, desde ja & somente apds o sfetivagio do crédite. quitagdo 1or4! do valor recebida,

27 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARS COSERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas du lel, que estou impossibiltade de apresentar o lauda da Instituts Médico Legal (IML| para os fins de reguerimento de indenizagdo
co Seguro DEVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar umas das it

[ Mo b 1AL que atenda a regido do aciderts ou da minha residéncia; ou
mﬂ INAL que atenda a regido do acidents ou da minka msidéncla ndo realiza peridas para fins do Segurc DPVET; cu

Dﬂ IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 290 {noventa) dias do pedido.

Paln motvo ssinsisdo, solicto & prosseguimento da analise do meu pedids de moenizaglo do Seguro DPVAT, por inva lider pernansnte, com base Na doecumaentagic
apreientada concordands, desde j3, em me swhmeter & avalingio medice a5 cUstas da Seguradora Lider para verificacio da exniénios @ quantificacBa das lesdes
parmanentes decorreniss de scidente de trinsito, conforme Le: 5. 194/74, s, 3% §1%, declarande que esta awtorizsqio ric significa pravia concordbnela com & futurs
#ealiscio medica ou renuncia ao diteite de contesia-a, caso discorde o Seu cONRUCD

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAD DE (MICOS BENERCIARIOS - PREENC HIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . . s  Data do
Bobsado Mo [ cassdolnoOul) [[]Droride [ Separado hudciimente [] Viiwe sl

75 - G de Parenteico comya viima: | 26 - Yioma deisou cormpanherola): Dﬁim D Nio 77 - 5e & witima detsou companheine{all, informar— o nowe completo;

28- \ima L] 5im | 29- Setinha filhos, informar | 30 viimadebou ] $im | 31- Vitima E'Jsim 32 - Se tinha irm3os, Informar | 33. Visima deisou L 5im
HM?D Nzo | Vivos Falecidos: mesciture bl r-m]?D Nig | teve irmhs?i:lmﬂ Vives: Falecidos: pas s wvos? D Nag
Estou clente ae que & Seguradors Licer pegard, cato devida, a indenizagho do Seguro DPVAT por more dqueles beneficidrios que s spresentarem g provarem

£sta condiclo, estando cente sinda, de que gualguer omissio ou declaecdo nio verdadeira poderd gesar @ obrgacio de ressarcir o vaior recebico, alem da
resprrrsabiladade Cilminal pos infraglo do artige 15§ do Codigo Panal

38 - 18 | Noma:

35 - Mome legivel de guem assina a rogefs pedida

Aaslpatura da lectemunha

36 - EPF legivel de guem assina a rogo/a pedido

MAG ALFABETIZADC

37 - [*) Assinatura de quem assina a ro dida
t h : 19 qu."g L Aasinatura da festamunha

RIO BRANCO AC 17/10/19
40 - Local v Dana, > ! 7 7.
_.,._.EE Zoser Mo =000 J&ilon

41- Assinatura da vitima/benefickiio |declaraite |

42- Assinatura do Repréesentante Legal (se houner| 43 « Assinatura do Procurador [se howver
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(ol GOVERNO DO ESTADD DO ACRE
; POLICIA CIVIL
¥ DIVISAD ESPECIALIZADA DE IHVEETIBAII;&D CRIMINAL - RIO BRANCO - AG

Sl
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 039764/2019-A01
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Infcio do Registre: 1711002019 12:01 DataHora Fim: 17102018 12:02 |
Delagada de Pollala;  Odion Vinhadalll Nels
DADOS DA OCORRENCIA

Ateto: Divisao Espacializaga de Investigagio Criminal
Deta/Hora do Falo. DRM0Z0M8 10010

Local do Fato
Municipio: Ria Branco (AC) Bairre: Cidade Do Povo
Logradows; RUA PRINCIPAL DA CIDADE DO POVO

Tipo do Local: Vis Pubsca

|_HI-‘II.II'III Main{s) Empragada(s) _J
1095 AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO N&o Houwe
ENVOLVIDO(S)
IHnmn Civil: ANTONIO DA SILVA FREITAS (COMUNICANTE | ‘JlTﬂ.ﬂi ) - _]
Macionalidade: Brasileira Maturshdada: AC - Tarauaca Sexn: Masculino Measc; 300BMATE

Profissdo. Molorsta
Estado Civil Uniio Estivel
Mome da Maa: Mana Fameira da Siva Wome do Pai: Herminio Campeling de Freitas

Documaento(s)
CPF - Cadastro oe Pessoas Fisicas; 807 102.T62-48
RG - Carelra da identidada: 0264840

Endersgo
KMunicipia: Ria Branca - AC
Logradoura: RUA GERALDO LEITE NE Q- 18D C22

Balrro: CIDADE DD POVOD
Telefone: (G8) 984C3-6714 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Veicula Subgrupo Molocicleta/Motonata

CPFICNPJ do Proprietario 607 102.762-49 Placa MAG1BES

Renavam 004032151563 Mumero do Motor Eﬂd‘lETCJGf 316

Mumero do Chassi 9CZIC4110CR3I 36 Ano/Modelo Fabricagdo 2012/2011

Cor PRETA UF Velculo Ace

Municipio Veicule Rio Branco MarcaModelo HONDACGE 125 FAM KS

Modelo HONDAICG 125 FAN KS Velculo Adulierada? Nao

Quantidada 1 Unidads Situagio Envolvida

Ultima Atualizagio Denatran 13102018 Situagio do Velculo REST BEN.TRIBUTARIO
| Nome Envolvido Envolvimentos J
Antonio da Silva Frestas Propriatana

Delegado o= Polica Cwil: Ooilon Vinhaceli Nato Pagina 1 de 2
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RELATO/HISTORICO
-0 comunicante informa que trafegava pelo local supracitado quando fol atingldo por um veloulo 1axi de identificagio 184 da
Rédio Taxi Executiva; gue o autor permaneceu no local & prestou assisténciachamau a SAMU. que fol encaminhade para a
Upa da Cidade do Povo, gua apresentou ficha de ragulagio do Samu & Boletim de atendiments da Upa da Cidada do Powva.
Registra este boletm para procadimentos cabiveis

ASSINATURAS

iiosa Ferreira

Aganla d= Pallca (Witima | Camunicanis)

Mlatriciiz 9136650
Rlesnongdel pelo Alesdiment
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