PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0452575/18
Nimero do Sinistro: 3180590263
Vitima: FRANCISCO CEZINO Data do acidente: 05/10/2018
CPF: 026.569.874-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO CEZINO
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MARIA JOSE FERNANDES DA SILVA : 105.993.924-01
Comprovante de residéncia

FRANCISCO CEZINO : 026.569.874-07
Comprovante de residéncia

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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 18/12/2018 Data do cadastramento: 18/12/2018
Nome: MARIA JOSE FERNANDES DA SILVA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 105.993.924-01 CPF: 103.995.364-69

MARIA JOSE FERNANDES DA SILVA THIARA VIRGINIA DA HORA




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0452575/18
Nimero do Sinistro: 3180590263
Vitima: FRANCISCO CEZINO Data do acidente: 05/10/2018
CPF: 026.569.874-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO CEZINO
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 27/12/2018 Data do cadastramento: 27/12/2018
Nome: MARIA JOSE FERNANDES DA SILVA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 105.993.924-01 CPF: 021.292.004-94

MARTA JOSE FERNANDES DA SILVA GERCIA LOURENCO DA SILVA




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0452575/18
Vitima: FRANCISCO CEZINO Data do acidente: 05/10/2018
CPF: 026.569.874-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO CEZINO
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

MARIA JOSE FERNANDES DA SILVA : 105.993.924-01

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

FRANCISCO CEZINO : 026.569.874-07

Autorizagdo 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 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 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 o0s 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: 14/12/2018 Data do cadastramento: 14/12/2018
Nome: MARIA JOSE FERNANDES DA SILVA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 105.993.924-01 CPF: 021.292.004-94

MARIA JOSE FERNANDES DA SILVA GERCIA LOURENCO 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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180590263 Vitima: FRANCISCO CEZINO
Data do Acidente: 05/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO CEZINO

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13724262
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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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180590263

Vitima: FRANCISCO CEZINO
Data do Acidente: 05/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO CEZINO

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

Comprovante de residéncia incorreto(a). necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que 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? 13725522
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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 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180590263

Vitima: FRANCISCO CEZINO
Data do Acidente: 05/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO CEZINO

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

Documentagdo médico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 13736496
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO CEZINO

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000060543-4

Nr. da Autenticacdo 566CDFBE25317510



VLSArInN - HUSHNTAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTC SOCORROQ CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 51639 2018
Admissao: 05/10/2018 1 85:01:51
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CIRURGIA GERAL - VERDE

Paciente:95766 - FRANCISCO CEZINO (41a3mgd)

Nascimento: 26/06/11977 Natural: NATAL BRASIL Sexe: M Cor: PARDA
CNE: 700204938861823 CPF: 02656887407

Prof:
Mae: MARIA DO CEL BARBOSA CEZINO

Pai:
Logradouro: FRANCISCC FERREIRA DA SILVA, 180
CEP: 58470000 Bairro: RIACHUELD B Cidade: RIACHUELG
Telefone:84 96655036 Compl:

Motivo: CONSULTA DE URG/EMERGENCIA Tipo: NAO REFERENCIADO

Origemn: AMBUL. SAMU RN “Empresa:
[Fluxograma; Discriminador:
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180590263 Cidade: Jodo Camara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO CEZINO Data do acidente: 05/10/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA/ ESMAGAMENTO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTAGAO DO ANTEPE ESQUERDO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO ANTEPE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das PERDA ANATOMICA DO ANTEPE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 pés 50 % Em grau i;:enso 7> 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180590263

Vitima: FRANCISCO CEZINO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Camara
05/10/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

03/01/2019
0

Nao

FRATURA/ ESMAGAMENTO DO PE ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTAGAO DO ANTEPE ESQUERDO.

ALTA.

DEFICIT ANATOMICO DO ANTEPE ESQUERDO.

Com sequela

PERDA ANATOMICA DO ANTEPE ESQUERDO.

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
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