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| 399 0023 369+-9868
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| NOME: Rusaddus ({E‘q—.vm/:) Subo IDADE:_JY0,
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. - Seguradora
Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT S.A -
Tel 21 3861-4600 www.seguradoralider.com.br
Rua da Assembléia, 100 - 162 Andar - Edificio City Tower

Centro - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20011-000
Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13/06/2019

Orientacao para movimentacao do processo de sinistro

Procedimento necessirio para a continuacdo do fluxo de andlise deste
sinistro o qual nao houve carga das imagens recebidas através do aplicativo
e para o qual ndo temos acesso aos documentos. Portanto, a Reguladora
deverd solicitar os documentos necessarios para a regulacdo do sinistro
detalhando a informacdo no histérico do SISDPVAT. Importante avaliar a
decisdo de regulacdo ou de andlise de sinistro mais apropriada.

Finalizamos informando que a Seguradora Lider DPVAT encontra-se a disposi¢cdo pelo SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Atenciosamente,

Seguradora Lider Administradora do Seguro DPVAT
EDM

Preocupada com o meio ambiente, a Seguradoral Lider-DPVAT utiliza papel reciclado e ajuda a preservar o futuro.



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Ew_&tié__ga.mm do S bre
RGne 3L 3556 , data de expedicdo 2 /OF /Jgm, Orgso S3G &

CPF n® 703 _SSL. 052 -¥+ , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderega abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro

| {Rua/Avenida/Praca) Thav, &J.'.u. M..ﬂo Cawet cqu‘
Ndamero 332
Apto / Complemento C o Can
Bairro Eo DA s Co
Cidade Feato”
Estado A cona
CEP (8.860 20D
Telefonede Contato | (57 ) F8v 2™ - ¥3 54
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Fuko Ac, 0 de Mo 4y 2018

Assinatura do Dedarante:'z‘,a_ém, [ v g3 S22 Q /p-\,\..




Eletrobras, informe

D‘Stl‘ibUiCﬁO Acre este NUMERO

& Eletrobras SRR )) > ,

COMPANHMIA DE ELETRICIDADE DO ACRE 5.4,

Rua Valério Magalhdies 226 ~ Bosque - Rio Branco - AC N°da Nota Fiscal ©04978993
CNPJ: 04,065.033/0001-70 | Inse, Estadual 01.004,141/001-46 i ) o
Nota fiscal / Conta de Energla Elétrica ~ Série lnicn A Tarifa Secial de Energin Elétrica - TSEE foi criada

pela Lei n® 10.438 de 26 de abril de 2002,

m veucmec\r consumo:wm |_TOTAL A PAGAR (RS]
JURHO/2019  ed/e7/2019 143 RS Rb

MARIA NEUZA GOMES DA SILVA
TV LIDIA MELO CAVALCANTE 322 ESPERANCA
CPF: 00043506747215

CEP: ©9.960-000 - FEI1O ROT: 16.070.16.01.001500
DATAS DA LEITURA
Atual; 1425 Atual; 27/06/2019
Anterior: 1282 Anterior: 28/05/2019
Constante de Multiplicacdo: 1,000 Proxima Leltwa: 26/07/2019
Consumo Medido; 143 Emissda: 26/06/2019
Consumo Faturado: 143 FCAM Apresentaciio; 2 7/06/2619
Forma de Faturamento: NORMAL Cédigo de Irregularidade: Dias de Consumo: 30
3 _ChsselSub.classe. —— Ligagio  Ndmero Medidor _____Poste CédigoFat.  Média12 meses
RESIDENCIAL = MONO MON17119372 R B 126
mm,
Més/ano consumo
CONSUMO 142 A RY ©,831390 = 118,88
MAI/19 128 CONTR. ILUMINACAO PUB. (COSIP 127
ABR/19 146 ¢ ) i
MAR/19 615
FEV/19 30
JAN/19 30
DEZ/18 30
NOV/138 30
ouT/18 105
SET/18 199
AGO/ 18 59

TREIFA 524 TRIBITGG:
BA 143 - 6597

MENSAGENS IMPORTANTES / REAVISO DE VENCIMENTO

Paraben- L Ate o dia 26/06/2019, nuo constatanos Faturas vencidas
- nessa Unidade Consumidora. \ ‘



. - Seguradora
Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT S.A -
Tel 21 3861-4600 www.seguradoralider.com.br
Rua da Assembléia, 100 - 162 Andar - Edificio City Tower

Centro - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20011-000
Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13/06/2019

Orientacao para movimentacao do processo de sinistro

Procedimento necessirio para a continuacdo do fluxo de andlise deste
sinistro o qual nao houve carga das imagens recebidas através do aplicativo
e para o qual ndo temos acesso aos documentos. Portanto, a Reguladora
deverd solicitar os documentos necessarios para a regulacdo do sinistro
detalhando a informacdo no histérico do SISDPVAT. Importante avaliar a
decisdo de regulacdo ou de andlise de sinistro mais apropriada.

Finalizamos informando que a Seguradora Lider DPVAT encontra-se a disposi¢cdo pelo SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Atenciosamente,

Seguradora Lider Administradora do Seguro DPVAT
EDM

Preocupada com o meio ambiente, a Seguradoral Lider-DPVAT utiliza papel reciclado e ajuda a preservar o futuro.



INVALIDEZ PERMANENTE

DADOS CADASTRAIS

{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S —
=,

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DANS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLENENTARES) ] mvaupez pervmnenTE ] morre

Nome completo da vitima:

veldo Go\mm‘ do Sibia,

CPF da vitima

'?0? 33!. OSJ 8+

N* do gnlstro ou ASL:

el SV 1 Gom de s&«; ™ 30138105259
Cg.wiowtt

Nmil: ] Complemento:

- e QM\ —
| Estado: cep:
[twsery %% 18 860 00O
Pie) 484a4-9354
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL: 7
[[] necuso NFoRMAR [ ar€rs1oco0 [ #$3.001,00 ATE R$S.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ semrenoa usmom:a!mmooo O ms.oox.oomusrooooo D mosnswmooo
T oossack O DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
mmm(mmuhmmmm“m DCONIIMREN’I’EM«W
] Bradesco (237) i g341) Nome do BANCO:

(] Barco do Brasi(001)  [X] Cabia Econmica fFedaral {104)

setncn (3753 ) () comm([L5 56 (0| setmem(___ () comm( @

[indormar o SAgto 1o oustr) {nlorear o dighto e cxstyr) fereir 0 iR se eodstir) Picimar o digho se ety)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembokso Jo Seguro DPVAT
2 qua eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde 14 & somente apos a efelmcso do :redno. quitagio total do valoe recebudo

© DECLARAGAO DE AUSENCI? W@m NTC MWW DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob a3 penas da lel, cue estou Imeossitlitado da aoresantss o laudo do Instituto Médico Lagal [IML) para os fins de raguarmanto de indanzagao
do Seguro DPVAT por invalider pecmanente, uma ve: que (assinalar uma das opgdes):

[5] Mo b IMIL quee atenda & regisio do acidente ou da minha residéncia; ou
DOlewaqﬁomaﬂmmhmMmHMniamlhper%spnﬁl;domwvn’;w
DOIMLquc atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assnalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT por invalide; permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter & avalacio medica 84 custas do Seguradora Lider para venticacBo da @astdnda @ cquantificacdo das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trireito, conforme Les 6,194/74, ar1. 3%, §1°, dedarando Que &5Ta Jorizacso nBo significa iréeda conoordancia com a futura
Waiacio mddics ou rendncla Ao diredo de cantestd-la, caso dscorde do seu conteddo

mnuclo nmummm-n_nnmmamsom:mnmu MORTE

stado civil da vitima: [ Saitero. [ Casedo noChd) [ Divrciodo. [7] Seporasio uicakmerse. [[] Vino |onoodmdmhm

Gnadersmuomavmmx Witima delcou companbsinola): Dsm E]u:o | 5@ & witina delcoy companhsito(a), informar o nome completo:
|

Vitima save filhas? [ Sim [T] NBo | Se tinha filhos, informmiar quantos: [ Vitimsa desou ] 5im [ JMF0 | Vitima detou Sen [INdo
| e Q=0 | vivas: Fa:::los WWW?D O lshvdvasPD O

Estou clente de que o Seguradora Uder pagard, caso dewda, o ndemmdo da Seguro DPVAT por marte Aqueles benelicdnos cue S0 3PrESENTIrem & provarens
05t condic 80, estando cente, nda, de que qualquer omiss3o ou decliracdo nlo verdadeirs poders gerar 2 ODZICI0 de ressirclr 0 valr recebido, além da
responsabitdade criminal por Infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
Local & Data, 1t | Nome:
CPF:
whermd U
hensticiarie
noe atesrcuds | Assinatura
(*) Assinatura de guem assina A ROGO 2 | Nome:
CPF:
Assinaturn da vitima/oencfickino (declarante)
Assinatura

Assinatura do Regresertante Legal {se houver] Assinatura do Procurador (se houver)

{*) Avitima/bencficarno nio sfabetizado deverd escoler outra pessos afabatizada, mior ¢ capaz. par preencher ¢ 3ssings o prosonte formaiino, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testermunias maoiores & capezes, comprometendo-se a dar e Gingia do intsro teor do contetdo, antes do preenchimento & sssinstura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VO01/2018
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BOLETIM DE OCORRENCIA-PMAC | Ne BO: 197/04-2019
GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

Data: 30.04.2019

” FATO 01: A(;i_den_t_e_de Transito I FATO 02: | Hora: 12h20mi

Logradouro: Cruzamento das Ruas Francisco Amauri Castro e Francisco Pereira Braga ] Ne:

Bairro: Esperanga 2 | Complemento: —
Referéncia: Préximo ao Escritério do Claudélio | CEP: 69960-000
Municipi: Feifd _ ' Tipo de Local: Via Publica

_Envolvido “A™ CONDUTOR NXR BROS 160 PLACA QIX 4481
Nome: Rivaldo Gomes da Silva . ‘Sexo: M Masc. 14.05.1979  idade: 398nos
Endereco: Travessa Samuel Ellas do Nascimento Bairro: Geni Nunes [ Tel.: 98424-8394
Lesdo: Fratura na Clavicula direita | Obs.:

ENVOLVIDO “B"Cidlista . )
Nome: Francisco das Chagas Morais Parente Sexo: M Nasc.: 08.03.2001 idade: 18 anos
Enderego: Vila Dourado . Bairro: Geni Nunes | Tel: —

Les3o: Escoriagdo nos cotovelos, joelhos e inchaco no rosto. I Obs.: ‘

Objetos Pessoais do Agente:

HISTORICO: informo-vos que por volta das 12h20min do dia 30 de abril de 2019, fomos informados pelo
senhor Rivaldo Gomes que 0 mesmo acabara de ser vitimado em um acidente de Transito no endereco
supracitado. Prontamente deslocamo-nos ao enderego informado e constatamos a veracidade dos fatos.
Conforme.relato de ambos os envolvidos, Rivaldo Gomes conduzia seu veiculo, a saber: “Motocicleta Bros
160 Placa QLX 4481” pela Rua Francisco Pereira Braga, (sentido bairro — centro) e Francisco das Chagas
conduzia sua bicicleta préta sem marca aparente pela Rua Francisco Amauri Castro {sentido bairro centro),
quando no cruzamento nio sinalizado destas vias, Francisco das chagas ndo deu prioridade ao condutor gue
vinha a sua direita e acabou atingindo Rivaldo Gomes. De acordo com Francisco das Chagas, sua bicicieta ndo
possui freio. Disse que tentou diminuir a velocidade com o pé, mas parou ao sentir dor em seu pé gue
recuperava-se de uma fratura. Ambos os envolvidos foram encaminhamos ao pronto socorro do Hospital
Geral de Feij6. Os mesmos sofreram as seguintes leses: {Rivaldo Gomes: Fratura na Clavicula direita,
escoriacSes no cotovelo direito); (Francisco das Chagas: Escoria¢do nos cotovelos, joelhos e inchago no rosto).
Os veiculos sofreram-as seguintes avarias: {NXR BROS 160 Placa QLX 4481: Retrovisor direito quebrado,
Guiddo danificado, peda! de freio danificado), (Bicicleta Preta: Quadro danificado). Informo-vos que houve
acordo entre as partes, para que Francisco das Chagas arque com as despesas das avarias causadas na
Motocicleta QLX 4481. Diante dos fatos, encaminhamos este instru-mento‘,i%ﬁﬁnﬁmﬁ&nﬁa’ T ra

— i -

Unidade deenh: a;: D.G.P.C.F. | Hara / é - 79

Nome: Wﬂ; Funcdo: {APC /@;e%atum (/o ,{D\

o N
cars i i . ﬁ‘“ o B k
AR (\RTORI0 DE PESSOAS JURIDICAS, TABELIONATO DE NOTAS, PROTESTO.BE TME O, %3
¢ e SAGVELS E TITU10S E DOCUMENTOS DF EUGACRE z
N OFICIOS DE REGISTRO QVEIS AO/OFICIAL Al /) RECEBIDO

ECARLI - TABELIAQ
/ AUTENTICACAL' A
teitico pAra as deyfdos efei/is ebta fotocopia, que ot
" t dudocument apfesentado. Dou fé. e ¢ 3 JUH ng

EFETIVO E VIATURA EMPENHADO
Guarnic3o de Servigo [ CMT: SD PM Bastos, SD PM Anastacio.

—~ Seguradora Lider DPVAT

3 Tkeld i e B Glelciane de Sousa Macedo — Escrevente
T d ai = Thelidn/Oficial CIWaria Glelcia sa M| -Est

£ B 35};5 ﬁvﬁrg hios di Souza - Substituta Il sanifer Miaria Gomes Pinheiro de Ollveira - Escrevente
'y Ll omicingne des Santos da Sikva - Escrevente putarizada

av. Placido de Castro, 551 —Centro— Feljo/AC~

TEF £9960-000 — sdecarli@uol.com.br



BOLETIM DE OCORRENCIA-PMAC | N2 BO: 197/04-2019
GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

FATO 01: Acidente de Transito | FATO 02: | Data: 30.04.2019 | Hora: 12h20min
Logradouro: Cruzamento das Ruas Francisco Amauri Castro e Francisco Pereira Braga ] Ne:

Bairro: Esperanga 2 f Compiemento: --
Referéncia: Préximo ao Escritério do Claudélio | CEP: 69960-000
Municipio: Feijé | | Tipo de Local: Via Publica

Envolvido “A” CONDUTOR NXR BROS 160 PLACA QLX 4481 L L o
Nome: Rivaldo Gomes da Silva Sexo: M Nasc. 14.05.1979 Idade: 39.anos
Enderego: Travessa Samuel Elias do Nascimento Bairro: Geni Nunes | Tel.: 98424-8394
Lesdo: Fratura na Clavicula direita | Obs.:

ENVOLVIDO “B” Ciclista s L :

Nome: Francisco das Chagas Morais Parente Sexo: M Nasc.: 08.03.2001 Idade: 18 anos
Endereco: Vila Dourado Bairro: Geni Nunes [ Tel.: -~

Lesdo: Escoriacdo nos cotovelos, joelhos e inchago no rosto. | Obs.:

Objetos Pessoais do Agente:

HISTORICO: Informo-vos que por volta das 12h20min do dia 30 de abril de 2019, fomos informados pelo
senhor Rivaldo Gomes que o mesmo acabara de ser vitimado em um acidente de Trinsito no endereco
supracitado. Prontamente deslocamo-nos 20 enderege informade e constatamos 2 veracidade dos fatos.
Conformesrelato de ambos os envolvidos, Rivaldo Gomes conduzia seu veiculo, a saber: “Motocicleta Bros
160 Placa QLX 4481" pela Rua Francisco Pereira Braga, (sentido bairro — centro) e Francisco das Chagas
conduzia sua bicicleta preta sem marca aparente pela Rua Francisco Amauri Castro (sentido bairro centro),
quando no cruzamento ndo sinalizado destas vias, Francisco das chagas ndo deu prioridade ao condutor que
vinha a sua direita ¢ acabou atinginds Rivalds Gomes. De acorde com Francisco das Chagas, sua bicicleta ndc
possui freio. Disse que tentou diminuir a velocidade com o pé, mas parou ao sentir dor em seu pé que
recuperava-se de uma fratura. Ambos os envolvidos foram encaminhamos ao pronto socorre do Hospital
Geral de Feij6. Os mesmos sofreram as seguintes lesdes: (Rivaldo Gomes: Fratura na Clavicula direita,
escoriagdes no cotovelo direito); (Francisco das Chagas: Escoria¢iio nos cotovelos, joelhos e inchago no rosto).
Os veiculos sofreram-as seguintes avarias: (NXR BROS 160 Placa QLX 4481: Retrovisor direiio quebrado,
Guid3o danificado, pedal de freio danificado), (Bicicleta Preta: Quadro danificado). Informo-vos que houve
acordo entre as partes, para que Francisco das Chagas arque com as despesas das avarias causadas na
Motocicleta QLX 4481. Diante dos fatos, encaminhamos este instrumento informativo até a D.P. local, para
conhecimento da Autoridade Policial.

EFETIVO E VIATURA EMPENHADO

Guarnicdo de Servigo | CMT: SD PMi Baétos, SD PM Anastacio.
RECIBO DE ENTREGA e :

Unidade de entrega: D.G.P.C.F. { Hora: /é 7S

Nome: Fungdio: APC___ Assinat T
ome Wb uncao ' (, /,.__,\ ssinatura (/o Z/\

n AR
}&(ARTQRID DE PESSOAS JURIDICAS, TABELIONATO DE NOTAS, PROTESTO DK T :
222 OFICI0S DE REGISTRO CIVIL, IMOVEIS E TITULOS E DOCUMENTOS DE FEL

S )

& SILVANO DECARLI - TABELIAO/OFICIAL &)
P AUTENTICAGAO n® 024986
5},5 Autentico para os devidos efeitos esta fotozapia, qi
B ¢ reproduco fial do documento apreszntado. D6u
> Feijo, 01 de jutho de 2019 Selo: NODOOODCEA - AUTE
”,‘\ ; Vatidacdo: CCE04 - Consulte o selo em: selo tjac. |us br
&
3
é‘g CRISTINA DA ROCHA MUNES BE SO
Ry

aien
"t‘fa Bl ok,
o aria Gomes Pinheiro de Olfveira— Escrevente

- Substituta
Autorizada

Av. Placido de Castro, 551 - Centro — FeijofAC — CEP 69960-000 — sdecarli@uol.com.br
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40tlc,, . GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
$38 POLICIA CIVIL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL DE FEIO - FEWO - AC

SR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 024142/2019
DADOS DO REGISTRO
DatafHora Inicio do Registro: 01/07/2019 15:06 Data/Hora Fim: 01/07/2019 15:33

Origem: Policia Judiciaria
Detegado de Polici:  Valdinei Soares da Costa
DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Geral de Policia Civil de Feijo
Data/Hora do Fato: 30/04/2019 12:20
Local do Fato

Municipio: Feilt (ATQ) Bairrn: EGPERANGA
Logradouro: CRUZAMENTO DAS RUAS FRACISCO AMAURI CASTRO E FRANCISCO

CEP: 69,960-000

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Melo(s) Empregado(s)

1083: Acidente de transito sem vitima - Outros Nao Houve
ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: RIVALDO GOMES DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) I

Biumat Clvil: FRANCIBCO DASB CHAGAS MORAIS PARENTE (ENVOLVIDO ) ]

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Cbjeto Informado

RELATO/MISTORICO
O noficiante veio até esta delegacia informar que 8e envolveu nuim acidente de transito o dia 30/04/2018, como relata o
BOPM 197/04/2019; QUE segundo o comunicante no dia do fato o mesmo foi levado para o hospital geral do municipio de
Feijo para receber os primeiro socorros e o médico plantonista preencheu o boletim de atendimento; QUE o exame de corpo
de delito s6 ndo foi feito por falta de nao existe IML no municipio de Feijo; QUE ent3o o comunicante veio até esta delegacia
declara este fato para fins de seguro DPVAT. Nada mais disse.

ASSINATURAS

/ZMA,,Q Gomes pia 3,'44

Rivaldo Gomes da Silva
{Vtima | Comunicante)

Responsavel pelo Atendimento

“Dedaro para os devidos fins de direilo que sou o(a) Gnica{a) pelas i acima & cienle que poderei responder civil e criminalmente pela presenle declaragiio que dei
otigem, conforme prevista nos Artigos 3390 30 Caluniosa e 340-C 5o Falss de Crime ou de Contravengiio do Codigo Penal Brasieiro,”
Delegado de Policia Civil: Valdinei Soares da Costa Pégina 1 de 1
impresso por.  Leandro Gomes do Nascimento

*{z Sinesp  Data de Impressdo: 01/07/2018 15:33

Protocolo n®.  Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos

-




Administradora do Segurs DPYAT

QLIDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B4 INvALIDEZ PERMANENTE ] worTe

rN;an sinistro ou ASL: CPF da vitima: T Nome completo da vitima: . ,
303991 .05 -3 | Kl (; oo Slo.

~ REGISTRO DEii@;ﬁESCABAS:TRA!S EFAIXA DERENDA MENSAL DA PESSOA FISICA(VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

Nome completo: s CPF:
—~ %«ml@w Gomes 04, ,ggfw 107. 951 - 052-%

Profissdo: ., ' Endere;o;’r¢= / / / Ndmero: Complemento:
Cotzmpon Ve Aisia  Melo Cvpdazr:gw £ J2Z2 Cvis
Bairro: Cidade: Q Estado: CEP:
£S5 Peraven iyo” ; £Y% 000
E-r‘nail?f/ lé ; / ~J -Tel.%DD): o
[ivatoo Zir. 5301 0 Baggil. & ont €% 19934 - 3254
3 Declaro, para todos os fins de direito, résidir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CBPIA).
E RENDA IVENSAL:
< [ Rrecuso iNFORMAR [ Até rs1.000,00 [] rs$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semReNnDA R$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcimA DE R$10.000,00
3 ] DADOS BANCARIOS:DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA
Q - |
g CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg3o) D CONTA CORRENTE {todas os bancos)
[ Bradesco (237) ] e (341) Nome do BANCO:
[ Banco do Brasi{001} B4 Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA: conta:( 41594 ) aetnea ) (1) conma( )@
{Informar o digita se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} {Informar o digite se existir)
—,

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes): .

N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Segurc DPVAT: ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa} dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacéo
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter & avaliacio médica &s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e guantificacic das leses
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [T solteiro [ ] Casade (no Chvil) [] bivorciado  [_] Separado Judicialmente [] vigvo | Data do 6bito da vitima:

VAW

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D M3o | Sea vitima deixou companheirofa), informar o nome completo:

2

Vitima teve filhos? Sim Ndo | 5etinha filhos, informar guantos: Vitima daixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
l:l l:l Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? D I:I paisfavos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, casc devida, a indenizagdio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdc, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdc ou declaragdo ndo verdadeira poders gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdc do artigo 299 do Codigo Penal. )
TESTEMUNHAS
Impressdo 12 | Nome:

digita da cer:__ Autorizacao de pagamenta —

e wim -

{*) Assinatura de quem assina A RGO 22 | No

Goerrr6ep D19 Sy h pan CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} A vitima/beneficidrio nfio alfabetizado deverd escother outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-The cigncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



. - Seguradora
Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT S.A -
Tel 21 3861-4600 www.seguradoralider.com.br
Rua da Assembléia, 100 - 162 Andar - Edificio City Tower

Centro - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20011-000
Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13/06/2019

Orientacao para movimentacao do processo de sinistro

Procedimento necessirio para a continuacdo do fluxo de andlise deste
sinistro o qual nao houve carga das imagens recebidas através do aplicativo
e para o qual ndo temos acesso aos documentos. Portanto, a Reguladora
deverd solicitar os documentos necessarios para a regulacdo do sinistro
detalhando a informacdo no histérico do SISDPVAT. Importante avaliar a
decisdo de regulacdo ou de andlise de sinistro mais apropriada.

Finalizamos informando que a Seguradora Lider DPVAT encontra-se a disposi¢cdo pelo SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Atenciosamente,

Seguradora Lider Administradora do Seguro DPVAT
EDM

Preocupada com o meio ambiente, a Seguradoral Lider-DPVAT utiliza papel reciclado e ajuda a preservar o futuro.
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CYLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Saquro DPVAT

)
(= N
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DANS (DESPESAS DE ASSISTENCIA VEDICA E SUPLEVENTARES) INVALIDEZ PERVANENTE ] vorte
\ J
~N
rN‘-’ do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

307,.98].083 235 | ival do (Gonus ds. Sitlesd,

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

Complemento:
Com o

Profissao: ch\aJm E?r%f:evgc.): E‘“_k&ok MLQU Ccuub,QcaMt( Nﬂmceét)oilg

Bairro: y Cidade: (5 Estado: CEP: ;
(C/)\?{/\,OM—Q;Q- ’ Fe.;,é‘l; ‘ A 68 860 0OO
; Tel.(DD

E-mail: i [685738"11‘1'953'1

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).
E RENDA MENSAL: - i
< [ Recuso INFORMAR [[] ATE R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
3 [[] semRenDA [X] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
E m CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

[ Bradesco (237) [ ttau (341) Nome do BANCO:

[[] Banco do Brasi{001)  [X] Caixa Economica Federal (104)

sotnan 153 ) () comn: ©) | rewen( D e O
R (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

I\

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagao
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opcdes):

E N#o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[[] 0 1ML que atende a regizio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesbes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizacdo néo significa prévia concordancia com a futura
avaliacdo médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE W
Estado civil da vitima: ["] Solteiro [_] Casado (noCivil) [_] Divorciado [] Separado udicialmente [ ] Vitvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N&o | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima deixou |:| Sim D Nio

Vitima deixou Sim Nao
nascituro (vai nascer)? D D

Vitima teve filhos? D Sim D Nio ! Se tinha filhos, informar quantos: 7
pais/avos vivos?

| Vivos: Falecidos:

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data,, 12 | Nome:
Nome: CPF:
GPE:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
CPF:
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018




. - Seguradora
Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT S.A -
Tel 21 3861-4600 www.seguradoralider.com.br
Rua da Assembléia, 100 - 162 Andar - Edificio City Tower

Centro - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20011-000
Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13/06/2019

Orientacao para movimentacao do processo de sinistro

Procedimento necessirio para a continuacdo do fluxo de andlise deste
sinistro o qual nao houve carga das imagens recebidas através do aplicativo
e para o qual ndo temos acesso aos documentos. Portanto, a Reguladora
deverd solicitar os documentos necessarios para a regulacdo do sinistro
detalhando a informacdo no histérico do SISDPVAT. Importante avaliar a
decisdo de regulacdo ou de andlise de sinistro mais apropriada.

Finalizamos informando que a Seguradora Lider DPVAT encontra-se a disposi¢cdo pelo SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Atenciosamente,

Seguradora Lider Administradora do Seguro DPVAT
EDM

Preocupada com o meio ambiente, a Seguradoral Lider-DPVAT utiliza papel reciclado e ajuda a preservar o futuro.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190370482 Vitima: RIVALDO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 30/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RIVALDO GOMES DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15400537
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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 Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190370482

Vitima: RIVALDO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 30/04/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RIVALDO GOMES DA SILVA

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

Documentagdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise 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? 14621762
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 13 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190370482

Vitima: RIVALDO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 30/04/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RIVALDO GOMES DA SILVA

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

Autorizacdo de pagamento ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessdrio
apresentar.

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Boletim de ocorréncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario apresentar.

Declaragao de Inexisténcia de IML ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessdrio
apresentar.

Documentagcdo médico-hospitalar ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Documentos de identificacdo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise 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? 14450972
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 12 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190370482

Vitima: RIVALDO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 30/04/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RIVALDO GOMES DA SILVA

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

Autorizacdao de pagamento incompleto(a), necessdrio 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 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? 14558366
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 13 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190370482 Vitima: RIVALDO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 30/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RIVALDO GOMES DA SILVA

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? 14450870
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. - Seguradora
Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT S.A -
Tel 21 3861-4600 www.seguradoralider.com.br
Rua da Assembléia, 100 - 162 Andar - Edificio City Tower

Centro - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20011-000
Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13/06/2019

Orientacao para movimentacao do processo de sinistro

Procedimento necessirio para a continuacdo do fluxo de andlise deste
sinistro o qual nao houve carga das imagens recebidas através do aplicativo
e para o qual ndo temos acesso aos documentos. Portanto, a Reguladora
deverd solicitar os documentos necessarios para a regulacdo do sinistro
detalhando a informacdo no histérico do SISDPVAT. Importante avaliar a
decisdo de regulacdo ou de andlise de sinistro mais apropriada.

Finalizamos informando que a Seguradora Lider DPVAT encontra-se a disposi¢cdo pelo SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Atenciosamente,

Seguradora Lider Administradora do Seguro DPVAT
EDM

Preocupada com o meio ambiente, a Seguradoral Lider-DPVAT utiliza papel reciclado e ajuda a preservar o futuro.



. - Seguradora
Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT S.A -
Tel 21 3861-4600 www.seguradoralider.com.br
Rua da Assembléia, 100 - 162 Andar - Edificio City Tower

Centro - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20011-000
Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13/06/2019

Orientacao para movimentacao do processo de sinistro

Procedimento necessirio para a continuacdo do fluxo de andlise deste
sinistro o qual nao houve carga das imagens recebidas através do aplicativo
e para o qual ndo temos acesso aos documentos. Portanto, a Reguladora
deverd solicitar os documentos necessarios para a regulacdo do sinistro
detalhando a informacdo no histérico do SISDPVAT. Importante avaliar a
decisdo de regulacdo ou de andlise de sinistro mais apropriada.

Finalizamos informando que a Seguradora Lider DPVAT encontra-se a disposi¢cdo pelo SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Atenciosamente,

Seguradora Lider Administradora do Seguro DPVAT
EDM

Preocupada com o meio ambiente, a Seguradoral Lider-DPVAT utiliza papel reciclado e ajuda a preservar o futuro.



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190370482 Cidade: Feijo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVALDO GOMES DA SILVA Data do acidente: 30/04/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: A FALTA DE APRESENTAGAO DO RELATORIO DE PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR COM OU SEM
INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU ES}TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS
SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM
COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTA(;AO MEDICA:
- O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 1° ATENDIMENTO MEDICO COM
FOLHA DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA MEDICA HOSPITALAR;
- OU LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO TAIS COMO: RAIO
X, TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU
TRATAMENTO CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITA(;Z\O, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIC@ES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO ou AMBULATORIAL
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0195235/19
Niumero do Sinistro: 3190370482
Vitima: RIVALDO GOMES DA SILVA Data do acidente: 30/04/2019
CPF: 707.991.052-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: &1 DO COMES DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

RIVALDO GOMES DA SILVA : 707.991.052-87
Autorizagdo de pagamento

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 indenizagao, 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: 23/07/2019 Data do cadastramento: 23/07/2019
Nome: RIVALDO GOMES DA SILVA Nome: EDSON DA SILVA MARTINS
CPF: 707.991.052-87 CPF: 132.129.557-08

RIVALDO GOMES DA SILVA EDSON DA SILVA MARTINS



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0195235/19
Niumero do Sinistro: 3190370482
Vitima: RIVALDO GOMES DA SILVA Data do acidente: 30/04/2019
CPF: 707.991.052-87 CPF de: Proprio Titular do cpr: &/ DO GOMES DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RIVALDO GOMES DA SILVA : 707.991.052-87

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.

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 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: 11/07/2019 Data do cadastramento: 11/07/2019
Nome: RIVALDO GOMES DA SILVA Nome: EDSON DA SILVA MARTINS
CPF: 707.991.052-87 CPF: 132.129.557-08

RIVALDO GOMES DA SILVA EDSON DA SILVA MARTINS



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0195235/19
Vitima: RIVALDO GOMES DA SILVA Data do acidente: 30/04/2019
CPF: 707.991.052-87 CPF de: Préprio ﬁmhnmcw:gxmemﬁsm
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

RIVALDO GOMES DA SILVA : 707.991.052-87

Autorizacdo 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 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 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.
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cODIGO DE CONTROLE

7FDA.SEAA E9EF.E228




. - Seguradora
Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT S.A -
Tel 21 3861-4600 www.seguradoralider.com.br
Rua da Assembléia, 100 - 162 Andar - Edificio City Tower

Centro - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20011-000
Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13/06/2019

Orientacao para movimentacao do processo de sinistro

Procedimento necessirio para a continuacdo do fluxo de andlise deste
sinistro o qual nao houve carga das imagens recebidas através do aplicativo
e para o qual ndo temos acesso aos documentos. Portanto, a Reguladora
deverd solicitar os documentos necessarios para a regulacdo do sinistro
detalhando a informacdo no histérico do SISDPVAT. Importante avaliar a
decisdo de regulacdo ou de andlise de sinistro mais apropriada.

Finalizamos informando que a Seguradora Lider DPVAT encontra-se a disposi¢cdo pelo SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Atenciosamente,

Seguradora Lider Administradora do Seguro DPVAT
EDM

Preocupada com o meio ambiente, a Seguradoral Lider-DPVAT utiliza papel reciclado e ajuda a preservar o futuro.



Prefeitura Municipal de Feijo /"’%&g. .
Secretaria Municipal de Sadde {' Fet]o
Gestio Plena da Atencéo Basica
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Carimbo e Assinatura

Data; 14/03 /719
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