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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200219104 Vitima: ERENILCE SILVA AREDES BATISTOT
Data do Acidente: 16/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERENILCE SILVA AREDES BATISTOT

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15874483
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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, 05 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200219104 Vitima: ERENILCE SILVA AREDES BATISTOT

Data do Acidente: 16/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ERENILCE SILVA AREDES BATISTOT

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ERENILCE SILVA AREDES BATISTOT
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 0000011738-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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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: Adeiniviradora to Seguo DFYAT .
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Escolha ofs) tipo(-i de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE
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2- N2 do sinistro ou ASL: 3-CPF da vitima: A - Nome completo da vitima: ¢ Cuf

. G32 516.3\2 9% | Rypiles Giloo. Nnpdin Badlistich |

2 ™)
REGISTRO DE !NFDHMA'.';I.S}ES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica {UITIMAIBENEFICMHID;"REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP pe 44572012

- Nome completo: . - ; | 6 -CPF:
I elen Sise Audio BaLUS | eoh 515312 %

7 - Profissdo; | 8- Endereco: | 9_Namero: | 10- Complemento;
S Wﬂu LYCS o \O i G?f‘ ) I ,
11 - Bairrp: | 12 - Cidade: . 13-Cstado; | 14-CEP:
___‘g\\k:r_@ﬂcxﬂg_m o _!_ | jtﬁg_ AO~ el _ %*EQQDE“ "
15 - E-mail: s iy 6 - Tel DD@J: oo
3 z= ) -
. SLOIRRRIHOTMA I .Coy 5 1B3XUM -5363
" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
7]
< - ; = _ S
E'E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:
w I
B Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o ) i i £ = " i
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] Rr$1.00ARS$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sEM RENDA [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] ACIMA DE R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: JX] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) : D CONTA CORRENTE {1odos os bancas)
[] Bradesco (237) [ ta (341) Nome do BANCO:
[J BancodoBrasil(001) [ Caixa Econdmica Federal (104) |
= |
AEENCIA:' 33(,@ | | cc:NTA:[ ML 3 '32 ] | AGENcm:D D CDNTA:( ]O
4 {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 bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
,kc" que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apas a efetivacio do credito guitagdo total do valor recehido J
i 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE A
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituts Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de

indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74) uma vers que
® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

e |
L
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=
=
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Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagao do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 4 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificacdo das lesbes permanentes decorrentes de aciderite de transito causade por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

PERMANENTE

Declaro que esta autorizacdo ndo significa previa concordanéia com a futura avaliagdao médica ou renuncia ao direito de contestar 3 avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteudo.

-
DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado : 2 e = o 24 - Data do
Cvil da vitima: L] Sotteiro [ ] Casado (no Civil) [J oivorciado - [] Separado Judicialmente [] vitve SEitn da Vitima:
25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nso | 27-Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-vitima ] Sim | 29 - Setinha filhos, informar | 30-Vitima debxou [CJsim | 31-vitima []Sim | 32-Se tinhairmaos, informar |33 Vitima deixou LJSim

teveff[hos'?l:l N3o | Vivos: Falecidos: nasdmm{ueinaam?DNgU | Lea.rmrmﬁos?uwén Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? DNﬁU

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagao do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios gue se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

e - T
v 3 38- 12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina & pedido (a rogo) CPF:
3 Assinatura da testemunha
u 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
<
ey~ CPF:
=
-
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
Assinatura da testemunha

Y,

J
1 . —~ » 5 .
40 - Local e Data, xi\m l__}u-/&E- ‘ KP\“ A e fDE f:.ll.}f.l."-_f ,)/G_)-e-
«EMNILCE SILIA Andn BB olh
41- Assinatura da vitima/beneficiario {declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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~=“ﬁ< £y POLICIA CIVIL
g % 9° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 014071/2020
- DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 23/04/2020 10:22 Data/Hora Fim: 23/04/2020 11:32
Delegado de Policia: Candida Alzira Benles de Magalhaes Senhoras
DADOS DA OCORRENCIA
Afeto; 5° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 16/03/2020 10:30
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Laura Moreira (Cruviana)
Logradouro: AV. FRANCISCO ANACLETO N%: SIN
Tipo do Local: Via Publica
Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: ERENILCE SILVA AREDES BATISTOT (VITIMA , COMUNICANTE ) h
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Nasc: 16/06/1978 Idade; 41 anos
MNaturalidade:RR - Boa Vista Profissao: Manicure e Pedicure
Estado Civil:Casado(a)
Nome da Mae: Laura da Silva Aredes Nome do Pai; Erenildes Gomes Aredes
Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 632.515.312-04
RG - Carteira de ldenlidade: 187318
Endereco %
Municipio: Boa Vista - RR '
Logradouro: RUA MANAIRA N% 64
Bairro: MANAIRA
Telefone: (95) 99120-5114 (Celular)
Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO )
Nacionalidade: Brasileira ldade:;
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Telefone: (95) 98404-0575 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigdo MOTOCICLETA x CPFICNPJ do Proprietario 632.515.312-04
Placa NAP4607 Renavam 01091932465
Numero do Motor JC70E0G011900 Numero do Chassi 9C2JC7000GRO118%
Ano/Modelo Fabricagdo 2016/2016 Cor VERMELHA
Dﬁlﬁg;;ju de Palicia Civil:Candida Alzira Benles de Magaihaes Senhoras Pagina 1 de 2
Impresso por, Elinglson Aguiar Dos Santos 4 ’

Data de Impressao: 2310412020 1133
Protocolo n®  Néo disponivel

PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



| GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 4
AP 5 POLICIA CIVIL =
' 5°DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 014071/2020

UF Veiculo Roraima Municipio Veiculo Boa Visia

Marca/Modelo HONDA/BIZ 1101 Modelo HONDAJEIZ 1101

Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade

Situagao Envolvido Ultima Atualizacdo Denatran 01/01/2019

Situacéo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
Nome Envolvido Envolvimentos ]
Erenilce Silva Aredes Batistot Proprietario

RELATO/HISTORICO

COMUNICA QUE TRAFEGAVA PELA AV. ACIMA CITADA EM SUA MOTQCICLETA, SENDO QUE O CONDUTOR ERA
SEU COMPANHEIRO, QUE AO TENTAR DESVIAR DE UM ONIBUS VIERAM A COLIDIR NA LATERAL DE OUTRO
VEICULO, SEGUNDO A COMUNICANTE A MESMA DESMAIOU VINDO A SOFRER FRATURAS NO PE ESQUERDO E
VARIAS LESOES NAS PERNAS, QUE O IRMAO DA CONDUTORA DO VEICULO, CHEGOU NO LOCAL DO ACIDENTE E
LEVOU SUA MOTOCICLETA, CHAVE E O DOCUMENTO COMO GARANTIA DE PAGAMENTO DO PREJUIZO, QUE A
COMUNICANTE ENTROU EM CONTATO COM A PESSOA QUE LEVOU A MOTOCICLETA E O MESMO FALA QUE A
DEIXOU EM UMA OFICINA COMO PAGAMENTO E EXIGE QUE A COMUNICANTE TRANSFIRA A MOTOCICLETA PARA
SEU NOME. SENDO QUE A MESMA NUNCA SE NEGOU EM PAGAR O PREJUIZO E PRECISA DA SUA MOTOCICLETA.
E O RELATQ PEDE PROVIDENCIAS.

ASSINATURAS

Elinelson Aguiar Dos Sanlos

Agente de Policia (Comunicante [ Vitima)
Matricula 42000746

Responsavel pelo Alendimento

"Declaro para o5 devidos Tms de direito gue 500 ola) anico{a) respensavel pelas infomagies aoma asseadas 8 ciente que poderel responde: Gl v ciminalmeants gela presunis declaragan qus dei
origem, conforme previsto nes Artigos 338-Denuncacdo Cakiniosa » 340-Comunicag:y Falsa de Crime ou de Contravengdo do Cadigo Peral Brasiknra.”

%

Delegado de Policia Civil:Candida Alzira Bentes de Magalhaes Senhoras

Impresso por: Elinelson Aguiar Dos Santos
e PO T Data de Impressio: 23042020 11:33 , R o
* Protocolo ;. Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais EletrOnicos

Pagina 2 de 2






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: 29/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERENILCE SILVA AREDES BATISTOT

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000011738-8

Nr. da Autenticacdo 70B50489535BD55C
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1710612020 Via de Pagamento para o mesfano 03/2020 referente a UC: 1089170

RORAIMA EN ERGIA
%?2 RORA]MA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO BOA VISTA

NERGJJ‘I.

. VOCE CNPJ: 02.341.470/0001-44 IB: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA -

NF: 4872053

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 1089170 | 03/2020 21-FEB-20 a 25-MAR-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
703 | 11-APR-20 | R$ 579,51
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

j“;“ RORA]MA RORAIMA ENERGIA
N i ' AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligada em Ve oNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1089170 || 03/2020 | RS 579,51

836400000052.795100750004.000000001081.917003200057
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i_dDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
\ mlw 5 PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclai~cimenlos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numeros abaixo

Central de Ate.dimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropalitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagges e sugestes, 24 horas por diaj. 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoeria: 0B0D 021 91 35

-

4
INFORMACOES IMPORTANTES
O preenchimento deste Formulario & parte integrante do process¢ de ligquidacadd de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endereqo eletrénico’
hitp://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEBR/DC ORIGINALASPXATIPO=18C0ODIGO=29636
A Circular SUSEP' n2 445/12. que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro o mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pe ss0as envolvidas no pagamento de indenizagdes. Cste cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao
possoal, informagdes acer a da profissio e da [aixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatoria.
A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste ormulario, do impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagdo ao COATY.
TSUPERINTENDENCIA DE SEGUROS , ADOS — SUSEP, ORGAC RESPONSAVEL 'ELD CONTROLE L FISCALIZACAD DOS MERCADOS DL SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RFSSFGURO. ¥ Lo SELHO DF CONTROLE DE ATIVIDADI S FINANCEIRAS — COAF, ORGAQ INTEGRANTE DA FSTRUTURA NG MINISTFRIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUNAR, Al ICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, "ECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSFEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
\, S
r - , — :
x I
Pelo exposto, eu _ gl&‘- :u_t, Mol dC MCEC%
inscrito (a) no CPF/CNP) _ 283 .05 ) - S1 & ; Q {l , raqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
_’,el'u_“‘m‘_ Ce ‘f);]gﬂ‘(ﬁgm&ﬂﬁ(ﬂ- inscrito (a) no CPF sob o N¢ (332 o531 O i
x o )
do sinistro de DPVAT co! ertura .&mk%_ —_____JaVitima Qﬂ;‘h\lf_ﬁi Jrl_gt!. @;Q ;-Iﬁé _‘3{1@5_}1}_‘:- —
inscrito {a) no CPFsob o K" 652 - :ﬂﬁ . ?J I‘Q / 0 ‘z{ , confoiy,. “eterminacdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profisséo: . Renda: g apresento os documentos comprabatdrios:
[54 Recuso informar
— "y
r e s =
Declaro ainda, sob as penas da lei e rura fins de prova de reside; " junto a Seg radora Lider—DPVAT, residir no enderego abawe, anexando a copia
do comprovante de residéncia do e wereco informado. Es: nutcaenm de . = a fasidade da presente declaragdo implicara na sang3o penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.
_E_n_{iar::;c _Q fQ - B | | Numero:; Complemento:
B LGt C%b’*\.m‘: CJC[\*«.J&..L ! AR DA
Bairro: — Cidade; | Estado: CEP; _
Busy . Badido. | RR_ €%.309- 209
E-mail: Tel.(DDD):
X TLOTRR R OTMA L Ceam (AS)128UCU-S26R

Local e Data: 5&& ‘\lt‘-zl‘—} = =

asclarante

DLDRL.O01 V001/2017



~ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

.... Guia de Atendimento 17 --..

1® Classificag3o|Reclassificacdo . Reclassificagdo - Reclassificagdo L
§ Secretaria de Estado da Sadde (___) Vermelho (___ ) Vermelho () Vermeiho
Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja Laranja Laranja Q
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 ﬂg;g ;elo ﬂzﬂrg;elu _ ﬂ;“rg;“’” Ju})
Azul Ass.: Azul Ass.: Azul Ass.: 7.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200219104 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERENILCE SILVA AREDES BATISTOT Data do acidente: 16/03/2020 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAGINAS 01 E 02.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’
Total 6,25 % R$ 843,75
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0169715/20
Vitima: ERENILCE SILVA AREDES BATISTOT Data do acidente: 16/03/2020
. ) L peg . . ERENILCE SILVA AREDES
CPF: 632.515.312-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: BATISTOT

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ERENILCE SILVA AREDES BATISTOT : 632.515.312-04

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 indenizagdo, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/06/2020 Data do cadastramento: 18/06/2020
Nome: ERENILCE SILVA AREDES BATISTOT Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 632.515.312-04 CPF: 413.653.806-53

ERENILCE SILVA AREDES BATISTOT MANOEL COELHO NETO



