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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200150525 Vitima: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO
Data do Acidente: 04/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO

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? 15712657
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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, 01 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200150525 Vitima: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO

Data do Acidente: 04/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

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: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000008279

Conta: 0000050481-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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Para mais esclarecimentos, scesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

s —
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogqueada e sem impedimento para o crédita de indenizacio/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curador. O farmulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
’ idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representanite legal®).

|' Nimera da Sinistro ou A5L - _| [CPF da Vitima '_'| 'ﬁ?ﬁemplumda witima X i
026 043 503 -4 | I,_, omcines Fdaca ke ce B it J
’ )
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAOD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
e completo % 3 P CPF titular da conta Prafissip
B L™ L™ YR i Vs ) 145 atly  ud L% \ | 1|_ {48 T A
Endereco ) - Mo Complemanto
020, BO0. Fopromea, 00 0 0 1401 | _LOAD
Earrr, Ciddade,, . Estadg _ CEP .
_Rowntpedims 000 | Beadnlag # OS50 -Fod
Ermail e Telefone (DDDY
§ome A . . i +

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderege infarmade.

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[/ RECUSO INFORMAR | SEM RENDA ATE RS 1.000,00 | RS 1,001,00 ATE RS 3.000,00
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS.7.000,00 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DF RS 10,000,00
|| CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaiwa. Assinale uma opeio) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL (001) | |ITAU (341) g MO
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} i o 3T | rigq
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NR B | oMRD _ Doy wHO _ vy it il I:U.-'i'
L] | 3239 ] | [(5CH2L  J[¥]
(informar digito se existir] (infarmar degito se existin] (nformar dégito se existin) (Informar digho se existir)

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.
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F

FAPPF.001 VOOL/2017 {rff



G oy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

] e B il m i S DT

Para mais esclarecimentos, scesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

s —
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogqueada e sem impedimento para o crédita de indenizacio/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curador. O farmulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
’ idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representanite legal®).

|' Nimera da Sinistro ou A5L - _| [CPF da Vitima '_'| 'ﬁ?ﬁemplumda witima X i
026 043 503 -4 | I,_, omcines Fdaca ke ce B it J
’ )
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAOD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
e completo % 3 P CPF titular da conta Prafissip
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_Rowntpedims 000 | Beadnlag # OS50 -Fod
Ermail e Telefone (DDDY
§ome A . . i +

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderege infarmade.

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[/ RECUSO INFORMAR | SEM RENDA ATE RS 1.000,00 | RS 1,001,00 ATE RS 3.000,00
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS.7.000,00 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DF RS 10,000,00
|| CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaiwa. Assinale uma opeio) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL (001) | |ITAU (341) g MO
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} i o 3T | rigq
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NR B | oMRD _ Doy wHO _ vy it il I:U.-'i'
L] | 3239 ] | [(5CH2L  J[¥]
(informar digito se existir] (infarmar degito se existin] (nformar dégito se existin) (Informar digho se existir)

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpd//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

£ necessério o preenchimentc completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incerretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A canta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impadimento pars o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0.a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O fermulario dever ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador]. Apenas o Representante Leqgal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido gor seu “Representante Legal” [Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
leade (no campao 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Representante legal”). )
"Numero do Sinistra ou ASL | [CPFdaVitima . | (Ngme completo da vitima B g

S | 1626.0¢3.503-48 ) (Fdonings Edacn Slic d2 Baslo
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Enderego - U | Complemiznta
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Declaro, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, am anexa,
Lh4::£|-5:'ia| do comprovante de residéncia do enderego informadao,

rd “
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSO INFORMAR [ 1SEM REMDA (] ATE RS 1.000,00 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
{7 A% .3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (IR ¥001,00 ATERS 1000000 | ACIMA DE RS 10.000,00
|| CONTA POUPANCA (Someate pira os bancos abiaixo. Assinale uma opgao) || CONTA CORRENTE [todos os bances)
[ iBRADESCO (237] [ | BANCO DO BRASIL foo1)  L11TAd (341) e WRD
JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) 1 RRmes X TRL RIEN
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
_hum . LA A - =] o 'rukn . u-n-_
; | — L] 5 T I YLV W | 6
{Iroernar digito s existir) fnformir digito se exstin] (irifcrmar digite se existin] [informar dighto e existe) ’

Ceclara que os dades bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédita, reconhego e dou plena quitacso do valor indenizado.
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Para mais esclarecimentos, scesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221208
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados in completos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento pars o crédito de indenizacia/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

|
I
Beneficiario entre 0.a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados l

da Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou € urader), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e sey Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J

—

[ himero do Sinistro ou ASL | [CPFdavitima B Niw-emmmm?g'um o 1 '“|
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declara, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia Junto a Saguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexg,
capia do comprovante de residéncia do enderego informade,

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
L RECUSO INFORMAR "1 SEM RENDA [ | ATE RS 1.000.00 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(] A% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 I_; RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ! ACIMA DE RS 10.000,00
"i:nmnmumu[sﬂmmpmmmmﬂmmﬂ.m} ! 'fMth;uhan:mr

{IBRADESCO (237) | BANCODOBRASIL {001) | 1AQ (341) e ey ) R

| I CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104] L Bluen TTRU 1 .25 { ]
LY ﬂ.ﬁ'l_ NAD. = oy WhS ?1_'__ e g n.-'u_
L W d i A T | T =L T
k_ﬂnﬁtm-dbmunmm nfoernie digito se eosdi) fesmar digito se sxine) Informar digite se exister) J

Declaro gue os dados bancarios sio de minha titularidade &, Comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.
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Para mais esclarecimentos, scesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221208
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados in completos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento pars o crédito de indenizacia/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

|
I
Beneficiario entre 0.a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados l

da Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou € urader), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e sey Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J

—
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Declara, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia Junto a Saguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexg,
capia do comprovante de residéncia do enderego informade,

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
L RECUSO INFORMAR "1 SEM RENDA [ | ATE RS 1.000.00 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(] A% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 I_; RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ! ACIMA DE RS 10.000,00
"i:nmnmumu[sﬂmmpmmmmﬂmmﬂ.m} ! 'fMth;uhan:mr

{IBRADESCO (237) | BANCODOBRASIL {001) | 1AQ (341) e ey ) R

| I CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104] L Bluen TTRU 1 .25 { ]
LY ﬂ.ﬁ'l_ NAD. = oy WhS ?1_'__ e g n.-'u_
L W d i A T | T =L T
k_ﬂnﬁtm-dbmunmm nfoernie digito se eosdi) fesmar digito se sxine) Informar digite se exister) J

Declaro gue os dados bancarios sio de minha titularidade &, Comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

“H de_| jij.;m/e

Lacal ¢ Data

[investorev Seguradara s/ | | 748 /|
, b |
,&4;“&@aw A S ot éﬁfﬁf Hh\_

1 - Assinatura de Beneficisrio Campa 2 - Assinatura do Represe-tante Legal
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G oy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

] e B il m i S DT

Para mais esclarecimentos, scesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

s —
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogqueada e sem impedimento para o crédita de indenizacio/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curador. O farmulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
’ idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representanite legal®).

|' Nimera da Sinistro ou A5L - _| [CPF da Vitima '_'| 'ﬁ?ﬁemplumda witima X i
026 043 503 -4 | I,_, omcines Fdaca ke ce B it J
’ )
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAOD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
e completo % 3 P CPF titular da conta Prafissip
B L™ L™ YR i Vs ) 145 atly  ud L% \ | 1|_ {48 T A
Endereco ) - Mo Complemanto
020, BO0. Fopromea, 00 0 0 1401 | _LOAD
Earrr, Ciddade,, . Estadg _ CEP .
_Rowntpedims 000 | Beadnlag # OS50 -Fod
Ermail e Telefone (DDDY
§ome A . . i +

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderege infarmade.

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[/ RECUSO INFORMAR | SEM RENDA ATE RS 1.000,00 | RS 1,001,00 ATE RS 3.000,00
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS.7.000,00 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DF RS 10,000,00
|| CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaiwa. Assinale uma opeio) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL (001) | |ITAU (341) g MO
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} i o 3T | rigq
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NR B | oMRD _ Doy wHO _ vy it il I:U.-'i'
L] | 3239 ] | [(5CH2L  J[¥]
(informar digito se existir] (infarmar degito se existin] (nformar dégito se existin) (Informar digho se existir)

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

oiinline AL aui {Un uﬁg

Local e Data
P4 ; /
AT R M CON !{ :
Campo 1 - Assinatura do Beneficianio Campo 2 - Assinatura do Represeatante Legal

F
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i GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1626 / 2018
Dados da chg_‘éncr‘a

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 10/04/2018 14:26:12

Data / Hora da Ocorréncia: 04/04/2018 18:30:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA CONEGO DE CASTRO
Complemento:

Bairro: PARQUE SAO JOSE Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: SUPERMERCADO CENTER BOX

Dados dafs) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO -
Nascimento: 24/10/1981 CPF: 626.243.503-49 EGURDS
RG: 97005008720 Orgao Emissor:SSP UE#.

Fillacao: MARIA GORETI ROCHA DA SILVA 17 Ags [ |
DEUSDEDITH MORAES DE BRITO ~ 2018

Endereco: TRAVESSA BOA ESPERANCA, 1167 N 4 il

Bairro: BONSUCESSO ——

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.520-802

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98923-5722

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: PNF8978 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:

9C2KC1670FR216767 Renavam: 1065467394 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 START Ano Fabricacao:
2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor:

VERMELHA Proprietario: SILVANIA RODRIGUES FERREIRA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PEDALANDO UMA BICICLETA NA AV. CONEGO DE
CASTRO QUANDO UMA MOTO DE PLACA PNF-8978 COLIDIU NA TRASEIRA DA
BICICLETA QUE A VITIMA PEDALAVA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO,
FICANDO LESIONADA SENDO SOCORRIDA PARA O HOSPITAL DISTRITAL
MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA - PARANGABA PELO PILOTO DA MOTO. E
NADA MAIS DISSE.///III

OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : o
FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: = - Ll 4 o Ve

VISTO DO DELEGADO(A) :

DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 1

Impresso em: 100472018 14.36:19



Sequradora
0 LmiDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrwesriragera da bagore TPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂpﬁfwwwmurldnrﬂider.mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

rFIH—anMAcﬂEs PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os €ampas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. 0 Representante Legal* € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal € representado pelo pai, mie oy tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaraciao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formulario devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima") e também par
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste casg em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

he A
[ Nome Completo da Vitima r . ) 7| (CPF da Vitima | |Data do Acidente

'"3 L ’ [l £92 012 m )it N T e
| A {. '-ls._!l'..-"n b 3 I LT f-'l{‘_ I ) Fa Ve y \_L_".-,-jlf_-'h' "-El L s "‘_I : - S WIS ARF,

"

fHEPRESEHTmTE LEGAL DA VITIMA

Nome completa do Representants Legal CFF do Representante legal

;| o —
Email | Telefone (DDD)

Dedaro, sob as penas da lei. gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Segquro DPVAT (Lej no 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcdes abaixo:
Maa ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia: oy

| O estabelecimento do ML Que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
[2PVAT: ou

= O estabelecimento do IML Que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 90 inoventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame dag meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automoter de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da anélise da minha documens
tacao sem a apresentacan do laudo do Instituto Meédico Legal-HML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3% da Lei no

Declaro ainda estar ciente de Que a autorizacao para a realizacio dessa pericia no significa prévia concordéncia com a futura avaliagdo
médica ou reniincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetido, __J

20N Talize . 44 de 7 tUI R
) b
Local e Data

Ll Bpie e

Campe 1 - Assinatura do Beneficidrio J""':-:-’L f‘z_ Campao 7 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL V01,2017




Seguradora
0 LiDER WWHGM&UEEH&ADEMMM-GRMWMM

Para mais esclarecimentos, acesse o site hupﬂhwwmqumﬁmaﬂdnm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 ou 0800 UIJEE
(exclusive Para pessoas com deficidneis auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

|

E necessério o preenchimento completo de todos os 3mpos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso |
seja aplicével) sem fasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes casos:

Cases com vitima entre 0a 15 anos- () Representante Legal é representado Pele pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devers assinar a declaracio no tampo 2 (*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessirio Gue a vitima seja assistida Por um Representante Legal (pai,
made ou tutor). O formuldtie devers 5er assinado pela vitima menar de idade ng tampo 1 ("Assinatura da Vitima®) e tambem por
seu Representante Legal N2 campo 2 (*Assinatura do Representante Legal"),

Casos com vitima lﬂ‘mrm €om curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
ueciara;in N6 campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™),

A
| Name Completo da Vitima ~ - | [CPF da Vitima - L__'“lttmdnﬁndrnu |
LSTngnp s £ Sl ol Dalda )66 2435 3-4S Mok igoy |
(H_EPRESENT-IIHTE LEGAL DA ViTIMA _1
‘iﬂmmmdﬂﬁﬂﬂmﬂﬂ fc#ﬂnﬂawmnmim

Email | _—'_'_'_'——__"_—'_“‘fr‘_ elefone (DDD) i

T —— __Lﬁ.f_f’fﬁi.ﬂ{_@;ﬁﬂ_.

Declarg, sob as penas da lei, ?}eestuu Impassibilitads de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal ML) para os fins de requerimento de
Indenizacio de Seguro DPYAT (Lei ns 6.194/74), uma vez que;

Declara ainda estar ciente de gue 3 aulofizacdo para a realizacio dessa pericia ndo significa Prévia concorddncia com a futura avaliacio
médica ou rendinciz audircitndlmnlﬂﬁ-h,u!odi!mrdt do seu contedda,

S —— PJ
,%—-—

l-\"UF“‘f:-::'.
E pﬂ:! I"-"Iftirlﬂ " ,.: Wlag |
il L L)
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Prefoitura de TEFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
Fortaleza SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DISTI TAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGARA
REGISTRO DE A !HDIHEHTO EMERGENCIAL
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO

BANCO: 341
AGENCIA: 08279
CONTA: 000000050481-8

Autenticacao:
A389FF3295A52D6769625144016615C5EAC1257690BF76E9229BA168B7AESFFS
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Sigis - Prefeitura Municipal de | srtaleza hitp:i/172.30.56.201 /sigis/public/relatoriovindex/rae/ids

Prefeitura de IEFETURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
Fortaleza SECRE TARIA MUNICIPAL DE SAGDE s
HOSPITAL DISTI TAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGABA
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v mw REC'EITIEQ@ID quana-feira, 20 de junho de 2018
; " 10034

Be Lagurrs Pirywaas

Dados da reclamacio

Protocola: 2228781/2018 Via: Internet

Redamada: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO Data: 20/06/2018
DPVAT S.A.
Dados do reclamante
Segurado: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO
CPFICNPJ: 626.243.5031-40
UF: CEARA
Dados de contato
E-mail: iraneidebs.adv@hotmail.com
Telefone: (85) 98870-1298 Celular. (85) 98685-3187
Endereco; TRAVESSA BOA ESPERANCA, 1167 Bairro: BONSUCESSOD
CEP: 60.520-802 ' Cidade: Fortaleza

Dados da dentncia

Assunto: Seguro (inclusive UGELFDPVATHHWIM&:FNBQ&HH de indenizacéio
Descrigdo dos fatos: VENHO POR MEIO DESTA FAZER MINHA RECLAMAGAO PARA COM A LIDER SEGUROS, A
MESMA NEGOU MEU PEDIDO DE INDENIZACAO SEM ANTES ME DAR O DIREITO A UMA
PERICIA MEDICA, TENDO EM VISTA QUE ME ENCONTRO COM SEQUELAS DEFINITIVAS DO
MEU ACIDENTE DE TRANSITO SOFRIDO DIA 04/04/2018, PRECISO QUE UM MEDICO PERITO
ME AVALIE PARA UM PARECER FINAL, PARA QUE EU NAO TENHA QUE IR ATRAS DOsS
MEUS DIREITOS JUDICIALMENTE. PRECISO DE UMA ANALISE MEDICA PRESENCIAL PARA

COMPROVAR OS FATOS QUE APRESENTO.
O SAC da empresa Sim
foi acionado?

[investprev Sequradare /A,

19 00T, 2018
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$‘? w Reclamagéo sexta-foira, 25 de maio do 2018
Supenstenchncis

o Soguron Privades
Dados da reclamagdo
Protocolo: 2226596/2018 Via: Intemet
Reclamada: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO Data: 25/05/2018
DPVAT S.A.
Dados do reclamante
Segurade: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO
CPFICNPJ; 826.243.503-48
UF: CEARA
Dados de contato
E-mail: iraneide 15@hotmail.com
Telefone: (85) 98870-1298 Celular: (85) 88685-3187
Endereco: TR BOA ESPERANCA, 1167 Bairro: 60520802
CEP: 60.520-802 Cidade: Fortaleza
Dados da denuncia

Assunto: Seguro (inclusive VGBLYDPVAT/Invalidez/Negativa de indenizagdo
Descrigao dos fatos: VENHO POR MEIO DESTA FAZER MINHA RECLAMAGAO PARA COM A LIDER SEGUROS, A

MESMA NEGOU MEU PEDIDO DE INDENIZAGAQ SEM ANTES ME DAR O DIREITO A UMA
PERICIA MEDICA, TENDO EM VISTA QUE ME ENCONTRO COM SEQUELAS DEFINITIVAS DO
MEU ACIDENTE DE TRANSITO SOFRIDO DIA 04/04/2018, PRECISO QUE UM MEDICO PERITO
ME AVALIE PARA UM PARECER FINAL, PARA QUE EU NAO TENHA QUE IR ATRAS DOS
MEUS DIREITOS JUDICIALMENTE. PRECISO DE UMA ANALISE MEDICA PRESENCIAL PARA

COMPROVAR 0OS FATOS QUE ﬁF‘RESENTD
0O SAC da empresa Sim

foi acionada?

Documentos
Tipe [Numero

[iwestorev sequradera s/a.

1.9 00T, 2018
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradara Lider dus

Cantdecion da Sequre DPVAT
IDENTIFICACAD DO SINISTRO
ASL-0135801/18
Vitima: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO Data do Acidente: 04/04/2018
CPF: 626.243.503-49 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FRANCISCD EDSON SILVA DE BRITO
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovaclo de ato declaratério
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentaclo médico-hospitalar
Documentos de identificacde
Outros

FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO : 626.243.503-49
AutorizacSe de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio

completa, Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acessa www.dpvatseguro.com.br ou
ligue DEDD-0221204,

- A indenizaclo 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.

Documentagio recebida sem conferé&ncia,

Portador da docu mentacido entregue Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/04/2018 Data do cadastramento: 17/04,/2018
Mome: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO Mome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF/CNPY: 626.243.503-45 CPF: 047.8682.963-90

FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



;’ w Reclamacao saxia-feira, 25 de maio de 2018
Sugereerdbtcia

08 56
oo Seguron Prvados

Dados da reclamagio

Protocolo; 2226596/2018 Via: Internet

Redamada: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO Data: 25/05/2018
DPVAT S.A.
Dados do reclamanie
Segurade: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO
CPFICHPJ: 626.243.503-49
UF: CEARA
Dados de contato
E-mall: iraneide15@hotmail.com
Telefone: (85) 98870-1298 Celular (85) 98685-3187
Endereco: TR BOA ESPERANGA, 1167 Bairro: 60520802
CEF: 60.520-802 Cidade: Fortaleza

Dados da denuncia

Assunto: Seguro (inclusive VGBL)YDPVAT/Invalidez/Negativa de indenizagéo
Descricio dos fatos: VENHO POR MEIO DESTA FAZER MINHA RECLAMACAO PARA COM A LIDER SEGUROS, A
MESMA NEGOU MEU PEDIDO DE INDENIZAGAO SEM ANTES ME DAR O DIREITO A UMA
PERICIA MEDICA, TENDO EM VISTA QUE ME ENCONTRO COM SEQUELAS DEFINITIVAS DO
MEU ACIDENTE DE TRANSITO SOFRIDO DIA 04/04/2018. PRECISO QUE UM MEDICO PERITO
ME AVALIE PARA UM PARECER FINAL, PARA QUE EU NAO TENHA QUE IR ATRAS DOS
MEUS DIREITOS JUDICIALMENTE, PRECISO DE UMA ANALISE MEDICA PRESENCIAL PARA

COMPROVAR OS FATOS QUE APRESENTO.
0O SAC da empresa Sim
foi acionado?

Tipe |Numero

INVESTOREY |
SEGURADORA S/A

92 JUN. 200
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v mw REC'EITIEQ@ID quana-feira, 20 de junho de 2018
; " 10034

Be Lagurrs Pirywaas

Dados da reclamacio

Protocola: 2228781/2018 Via: Internet

Redamada: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO Data: 20/06/2018
DPVAT S.A.
Dados do reclamante
Segurado: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO
CPFICNPJ: 626.243.5031-40
UF: CEARA
Dados de contato
E-mail: iraneidebs.adv@hotmail.com
Telefone: (85) 98870-1298 Celular. (85) 98685-3187
Endereco; TRAVESSA BOA ESPERANCA, 1167 Bairro: BONSUCESSOD
CEP: 60.520-802 ' Cidade: Fortaleza

Dados da dentncia

Assunto: Seguro (inclusive UGELFDPVATHHWIM&:FNBQ&HH de indenizacéio
Descrigdo dos fatos: VENHO POR MEIO DESTA FAZER MINHA RECLAMAGAO PARA COM A LIDER SEGUROS, A
MESMA NEGOU MEU PEDIDO DE INDENIZACAO SEM ANTES ME DAR O DIREITO A UMA
PERICIA MEDICA, TENDO EM VISTA QUE ME ENCONTRO COM SEQUELAS DEFINITIVAS DO
MEU ACIDENTE DE TRANSITO SOFRIDO DIA 04/04/2018, PRECISO QUE UM MEDICO PERITO
ME AVALIE PARA UM PARECER FINAL, PARA QUE EU NAO TENHA QUE IR ATRAS DOsS
MEUS DIREITOS JUDICIALMENTE. PRECISO DE UMA ANALISE MEDICA PRESENCIAL PARA

COMPROVAR OS FATOS QUE APRESENTO.
O SAC da empresa Sim
foi acionado?

[investprev Sequradare /A,
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$‘? w Reclamagéo sexta-foira, 25 de maio do 2018
Supenstenchncis

o Soguron Privades
Dados da reclamagdo
Protocolo: 2226596/2018 Via: Intemet
Reclamada: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO Data: 25/05/2018
DPVAT S.A.
Dados do reclamante
Segurade: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO
CPFICNPJ; 826.243.503-48
UF: CEARA
Dados de contato
E-mail: iraneide 15@hotmail.com
Telefone: (85) 98870-1298 Celular: (85) 88685-3187
Endereco: TR BOA ESPERANCA, 1167 Bairro: 60520802
CEP: 60.520-802 Cidade: Fortaleza
Dados da denuncia

Assunto: Seguro (inclusive VGBLYDPVAT/Invalidez/Negativa de indenizagdo
Descrigao dos fatos: VENHO POR MEIO DESTA FAZER MINHA RECLAMAGAO PARA COM A LIDER SEGUROS, A

MESMA NEGOU MEU PEDIDO DE INDENIZAGAQ SEM ANTES ME DAR O DIREITO A UMA
PERICIA MEDICA, TENDO EM VISTA QUE ME ENCONTRO COM SEQUELAS DEFINITIVAS DO
MEU ACIDENTE DE TRANSITO SOFRIDO DIA 04/04/2018, PRECISO QUE UM MEDICO PERITO
ME AVALIE PARA UM PARECER FINAL, PARA QUE EU NAO TENHA QUE IR ATRAS DOS
MEUS DIREITOS JUDICIALMENTE. PRECISO DE UMA ANALISE MEDICA PRESENCIAL PARA

COMPROVAR 0OS FATOS QUE ﬁF‘RESENTD
0O SAC da empresa Sim

foi acionada?

Documentos
Tipe [Numero

[iwestorev sequradera s/a.

1.9 00T, 2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200150525 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO Data do acidente: 04/04/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

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

Data da analise: 24/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COTOVELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.2,3.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cotovelos ’ '

Total 6,25 % R$ 843,75




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0383209/18
Vitima: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO Data do acidente: 04/04/2018
. ; L peg . . FRANCISCO EDSON SILVA
CPF: 626.243.503-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE BRITO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO : 626.243.503-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A 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: 19/10/2018 Data do cadastramento: 19/10/2018
Nome: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 626.243.503-49 CPF: 054.782.373-88

FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO ANDERSSON COSTA SILVA
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0438182/19
Vitima: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO Data do acidente: 04/04/2018
. ; L peg . . FRANCISCO EDSON SILVA
CPF: 626.243.503-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE BRITO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO : 626.243.503-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 626.243.503-49 CPF: 054.782.373-88

FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO ANDERSSON COSTA SILVA
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0117142/20
Vitima: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO Data do acidente: 04/04/2018
. ; L peg . . FRANCISCO EDSON SILVA
CPF: 626.243.503-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE BRITO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO : 626.243.503-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/04/2020 Data do cadastramento: 17/04/2020
Nome: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 626.243.503-49 CPF: 657.763.053-49

FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0438182/19
Vitima: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO Data do acidente: 04/04/2018
. ; L peg . . FRANCISCO EDSON SILVA
CPF: 626.243.503-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE BRITO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO : 626.243.503-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 626.243.503-49 CPF: 054.782.373-88

FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO ANDERSSON COSTA SILVA
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0117142/20
Vitima: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO Data do acidente: 04/04/2018
. ; L peg . . FRANCISCO EDSON SILVA
CPF: 626.243.503-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE BRITO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO : 626.243.503-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/04/2020 Data do cadastramento: 17/04/2020
Nome: FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 626.243.503-49 CPF: 657.763.053-49

FRANCISCO EDSON SILVA DE BRITO LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



