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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190707484 Vitima: LUIS CARLOS TORRES FERREIRA
Data do Acidente: 12/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIS CARLOS TORRES FERREIRA

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 n? 15267235
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190707484 Vitima: LUIS CARLOS TORRES FERREIRA

Data do Acidente: 12/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIS CARLOS TORRES FERREIRA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue 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? 15267739
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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, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190707484 Vitima: LUIS CARLOS TORRES FERREIRA

Data do Acidente: 12/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUIS CARLOS TORRES FERREIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15320943
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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190707484 Vitima: LUIS CARLOS TORRES FERREIRA

Data do Acidente: 12/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUIS CARLOS TORRES FERREIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LUIS CARLOS TORRES FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 000010099001-0

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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» QUE estou iImpossibilitads de Apresentar o laudo da Institute Médicg Legal (IML] para os fins de requerimento de
IndenizagSo de Seguro DPVAT [Lei ne g, 194/74), umna ez que:

Declaro que esta autorizacda nSo significa Prévia concordsn Cia com a futura avaliacdo mé
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responsahilidagde eriminal por infragio da artigo 299 do Cidigo Pengi,
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w GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CcivIL
U. DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

e

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 017290/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 13/06/2019 07-33 Data/Hora Fim: 13/06/2019 08.01
Origem: Policia Militar N° do Documento: 1045 Data: 12/06/201
Delegada de Policia: _Jodo Luiz Evangelista Batista Dos Santos

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto. Delegacia de Aridenites de Transito
Data/Hara do Fato: 12/06/2018 07:30

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Jéquei Clube
Logradouro: RUA MAURO CAMPELO

Tipo do Lacal: Via Pablica

[Natureza Meio(s) Empregadofs) _J]

1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO MNao Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: RENATO DE OLIVEIRA FERNANDES (CONDUTOR ) ]
Macionalidade: Brasileira
Endereco
Municipic: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA CJ-11 N°: 500
Bairro: JOQUEI CLUBE

[Nome Civil: LUIS CARLOS TORRES FERREIRA (CONDUTOR ) |
Macionalidade: Brasileira
Endereco

Municiplo: Boa Vista - BR

Logradoura: AV. GETULIO CORREA N®: 162

Baio: HELIO CAMPOS

[Raziic Social: POLICIA MILITAR - RR (COMUNICANTE ) ]
Ramo de Atuagio: Orgdio pablico

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO
O ROP PM comunica um acidente de iransito envolvendo o Sr. Renato de Oliveira Fermandes que Dirigia o Veicula PLACA
MVB-8508 @ o Sr. Luis Carlos Torres Ferraira gue Pilotava uma Motocicleta PLACA NAV-3255. Que devido ao acidenta o Sr.
Luis Sofreu lesfo corporal e fol socorrida a0 hospital pelo Samu. Que o Sr. Luis Carlos Torres Farreira nao possui CNH ou
PPD. Era o relats,

o Palicia Civil: JaSio Luiz Evangelista Batista Dos Santos .
W""“w. Sl ko & Pégina 1 de 2
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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: 15/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIS CARLOS TORRES FERREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000010099001-0

Nr. da Autenticacdo 5848B35E2B93E9AC
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DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206

rd

INFORMACOES IMPORTANTES:

numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

TERYEYY

tespectiva documentacdo comprobatdria.

T REEE

Sequro DPVAT, contuda, por determinacso da referida Circular,

izagio e ressagura,

Ty

L

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular

| mfmguv.mummmmmimmn

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 2 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastra das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informacgdes acerca da profissip e da
A recusa em fornecer as informaces de profissio e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizacio do
esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

Superintendencia de Sequros Privados - SUSER, argdo responsivel pela controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital

¥ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidsde disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as ocoménclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel rne9.613/98,

faixa de renda mensal, além da

Pelo exposto, eu U 1l o
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determinacio da Circular Susep 445/12:
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Renda:

, inscrito (a) no CPF sobo Ne =

54874 74 o= . conforme

& apresento os documentos comprobatérios:

| Recuso informar

'. Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190707484
Nome do(a) Examinado(a): Luis Carlos Torres Ferreira
Endereco do(a) Examinado(a):  Av Getulio Correia de Pinho162, S/N
Sen Helio Campos Boa Vista RR CEP: 69316-402
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RR ] 4174046
Data local do acidente: [ 12/06/2019 ]
Data local do exame: [ 06/01/2020 ] BOA VISTA[ RR]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA DE COLISAO MOTO/CARRO COM CONSEQUENTE FRATURA DA FiBULA E PROXIMAL

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA POR 03 MESES, FEZ
FISIOTERAPIA, ALTA EM DEZEMBRO DE 2019 ~ ~ . ~
Complicagoes: JOELHO E: SINAIS DE CONSOLIDACAO VICIOSA, LIMITACAO PARA AGACHAMENTO, LIMITACAO FLEXAO
Data da Alta: V2TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

JOELHO E: SINAIS DE CONSOLIDAGAO VICIOSA, LIMITACAO PARA AGACHAMENTO, LIMITACAO FLEXAO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
JOELHO E: SINAIS DE CONSOLIDAGAO VICIOSA, LIMITACAO PARA AGACHAMENTO, LIMITACAO FLEXAO

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

/Nibou s

éss.ina:ura d(a,zlo Médic((:)é{a'\)/I Examinador(a) - (e .Id F. M. Alha
arimbo com Nome e b %mez
ROE: 177

Dra. Regina Claudia Reboucas Mendes Alho
CPF - 378.315.502-91
CRM/RR - 1032



RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS C‘ Sequradora Lider dos
Consbrcies do Seguro DPVAT

ASL-0458008/19
Vitima: LUIS CARLOS TORRES FERREIRA Data do acidente: 12/06/2019
CPF: 554,924,792-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁm‘:ﬂs TORRES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio
Qutros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

. Comprovante de residéncia
" Daclaracio Circular SUSEP 445/12
.+ Dacumentos de identificacio
Procuragio

LUIS CARLOS TORRES FERREIRA : 554.924.792-53

» é de 30 ¢

ontado -.-". )

Sentral de Atendiments,
L i % =

C
|

5 Ix Data da apresentacdo: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
e Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
- CPF: 825.396.343-20 CPF: 104,396.626-99
WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190707484

Vitima: LUIS CARLOS TORRES FERREIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
12/06/2019

FRATURA DA FIBULA ESQUERDA PROXIMAL.
JOELHO E: SINAIS DE CONSOLIDAGAO VICIOSA, LIMITAGAO PARA AGACHAMENTO, LIMITAGAO FLEXAO.

VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA POR 03 MESES, FEZ FISIOTERAPIA, ALTA
EM DEZEMBRO DE 2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
Com sequela

06/01/2020

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO PQR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO JOELHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190707484 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS CARLOS TORRES FERREIRA Data do acidente: 12/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERiCIAA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
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PROCURACAO

OUTORGANTE :

NOME: mﬁ QQJLW\ N r‘wmm
NACIONALIDADE: [ .G \iiun EST CIVIL: <= k' D

PROFISSAO: mm =i

CPF:£54. 934 471 -3 ENDEREGO: ﬁw J-Js-m Uovon o Pinha i
BAIRRO: podlen Wi o Op Qe CIDADE:; E&: Joato

CEP

viTiMa: | 7 gin Q(L‘Jm Yoo, rnuune
CPF:554-Y.ld. 34 -53 DATA DO SINISTRO:_{ 7/0b /19
NATUREZA:/ 1 ~%

OUTORGADA :

NOME: \wdill o GoncoViss Cromen
NAG!GNHLIDADE: Hmm‘;\;n

ESTADO CIVIL: NS

PROFISSAQ: &igrnglen

N° DO RG:_ =141 (% ORGAO EMISSOR: s <P [E P
DATA DE EMISSAO: [ & ( 1 (Jf (o

N° CPF:7 25 4;1(5 ?;FI - e

ENDERECO: \/o .- H. A9Y- Aawa (Yipuwite

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por 2, /=, be7 , a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razéo de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em drgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou drgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagdo de sinistro DPVAT.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458008/19
Vitima: LUIS CARLOS TORRES FERREIRA Data do acidente: 12/06/2019
. ) L peg . . LUIS CARLOS TORRES
CPF: 554.924.792-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

LUIS CARLOS TORRES FERREIRA : 554.924.792-53

Autorizacdo 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 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 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: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458008/19
Numero do Sinistro: 3190707484
Vitima: LUIS CARLOS TORRES FERREIRA Data do acidente: 12/06/2019
. ) P . . LUIS CARLOS TORRES
CPF: 554.924.792-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

LUIS CARLOS TORRES FERREIRA : 554.924.792-53
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/12/2019 Data do cadastramento: 30/12/2019
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



