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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
Sdbmirérrecion da Sagurs DP Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190717646 Vitima: MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO
Data do Acidente: 27/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15292534
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
Sdbmirérrecion da Sagurs DP Regibes). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717646 Vitima: MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO

Data do Acidente: 27/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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? 15292575
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
Sdbmirérrecion da Sagurs DP Regibes). 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, 15 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717646 Vitima: MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO

Data do Acidente: 27/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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 n2 15368472
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

{ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

" DELEGACIA DO 22. DISTRITO POLICIAL

Impresso n® 2019782225

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 122 - 883 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 31/10/2019 09:20:13

Data / Hora da Ocorréncia: 27/09/2019 16:43:00

Endereco da Ocorréncia: AV ULISSES GUIMARAES, PARQUE LEBLON -
CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO
Nascimento: 29/02/1996 CPF: 057.396.783-07
RG: 2006010159940 Orgéo Emissor:SSPCE UF:
Filiagado: VANIA MARIA LOPES SOARES
MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES

Endereco: RUA ULISSES GUIMARAES, 1900
Bairro: IPARANA
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:61.627-510/
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98884-1593

Histérico B
Afirma o declarante, advertido das penalidades dos artigos 339 e 340 do |
CPB, que na data de 27.09.2019, seguia como garupa em um veiculo
modelo HONDA/CG 125 FAN ES, de cor vermelha, Chassi
9C2JC4120BR512982, Renavam 279771436 e placa NUM-3259, esta sendo
guiada pela motorista PAULO RIBEIRO DA SILVA (CPF 388.346.853-34);
Ademais, ressalta que seguiam sentido Caucaia/Fortaleza, quando um
homem, saiu as pressas de uma obra e atravessou a rua de forma
repentina; Que, o condutor do veiculo ainda tentou reduzir a velocidade e se
desviar do pedestre, entretanto, ndo conseguira éxito na manobra: Que,
entao, o veiculo veio a colidir-se contra o homem, onde o declarante e o
condutor do veiculo vieram a cair ao solo: Que, o condutor do veiculo e o
pedestre tiveram apenas escoriacdes leves pelo corpo; Que, o declarante,
entretanto, ap6s a queda, permaneceu desacordado, onde veio a recobrar a |
consciéncia apenas por volta de 20h no Hospital Antdnio Prudente; Relata,
entretanto, que conforme informacgées de familiares, apds a colisdo, fora
acionado o SAMU pelo condutor do veiculo, PAULO RIBEIRO DA SILVA: Que,
ap6s a chegada dos citados profissionais de saude, estes prestaram os
primeiros atendimentos e conduziram o declarante inicialmente ao Hospital
Municipal de Caucaia, e, apds atendimento inicial, fora constatado a fratura
em sua clavicula, sendo necessério tratamento cirdrgico; Que, entao, fora |
posteriormente conduzido ao Hospital Anténio Prudente, sendo submetido
na citada unidade de sadde a uma cirurgia para recuperacio das fraturas ja
citadas. E nada mais disse./////I111]
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO

BANCO: 237
AGENCIA: 00288-7
CONTA: 000000024062-1

Nr. Autenticacao
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C Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200021355

Nome do(a) Examinado(a): MARCOS ANTONIO MELO

Endereco do(a) Examinado(a): R SDO 08 Jp Aguassu Mirim, 16, , 62.144-000, Distrito, Ipaporanga/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP CE / 2000031000640

Data e local do acidente: 24/07/2019 - Sobral/CE

Data e local do exame: 03/02/2020 - Sobral/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura bimaleolar a esquerda.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento
medicamentoso, cirdrgico e fisioterapico para a fratura bimaleolar a esquerda. A avaliacédo fisica aponta para a existéncia de
sequelas permanentes no tornozelo esquerdo, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes do
periciado.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexao dorsal aos 5°, flexdo plantar aos 20°, marcha com claudicagao,
agachamento alterado, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regiao observada presenca de
alteracoes da musculatura do segmento, presenga de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o
periciado possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Perda parcial e incompleta do tornozelo intenso, devido a redugéao da mobilidade e forga.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Tornozelo Esquerdo - Intenso - 75%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:




27/11/2019 Faca aqui sua Reclamagdo — SUSEP

BRASIL
Reclamada: Data:
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO 27/11/2019 15:12:33
DPVAT S.A.

Dados do reclamante

Segurado: UF:
MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO CEARA
CPF/CNPJ:

057.396.783-07

Formas de contato
E-mail:
denuncieakil23@gmail.com

Telefone:
(85) 98870-1298

Endereco: Bairro:
RUA BARAO DO RIO BRANCO 1779 CENTRO
CEP: Cidade:
60.025-060 FORTALEZA

Dados da denuncia
Assunto:
Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Negativa de indenizacdo

Descricdo sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfagao:

Venho através desta reclamacdo, relatar insatisfacdo para com a SEGURADORA LIDER.
Foi cadastrado processo de invalidez sob sinistro 3190/634419, onde foi enviado toda
documentacdo exigida pela Seguradora Lider para o recebimento da indenizagdo,
acontece que a mesma veio negar o processo sem ao mesmo avaliar ,negaram por base
em documentagdo médica, sendo que dependo do SUS e de unidades publicas, onde
obtive atendimento, os quais se recusam em fornecer um laudo atestando o grau de
minha lesdo, com alegacdo de ser funcdo de um perito. Portando na qualidade de
segurado, em que a LEI N© 6.194, DE 19 DE DEZEMBRO DE 1974 com sua redagao
alterada pela Lei n® 11.945, de 2009 e pela Lei n° 11.482, de 2007), dispde sobre a
indenizagdo do SEGURO OBRIGATORIO de DANOS PESSOAIS causados por veiculos
automotores, em que no seu Art. 30 e § 1o , preceitua que as lesdes diretamente
decorrentes de acidente e que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por
qualquer medida terapéutica, classificando-se a invalidez permanente como TOTAL ou
PARCIAL, em que no meu caso, encontro-me com sequelas devido este acidente, estando
até hoje com dificuldades de movimentacdo devido esta lesdo. SOLICITO que seja
agendado de pericia médica, para devido pagamento referente a sequelas que fiquei em
decorréncia deste acidente, pois na qualidade de assegurado tenho direito, para nao
haver necessidade de uma interposicdo de um processo administrativo ou litigio judicial.

O SAC da empresa foi acionado?

Sim

Documentos

Tipo Namero

Encaminhamentos Atendente

E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br 27/11/2019 15:12:33

Texto:
Senhor (a) Ouvidor (a),

Considerando os termos da Resolugdo CNSP N.° 279,
de 30 de janeiro de 2013, requeremos analisar o
pleito, abaixo, e responder diretamente ao interessado,
no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data
de recebimento desta comunicagdo.

Solicitamos, ainda, que, no caso de insatisfacdao do

www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao

Data

12



27/11/2019 Faca aqui sua Reclamagdo — SUSEP

reclamante com a resposta dessa Ouvidoria, seja
indicada a possibilidade de formalizagdo de denuncia a
Susep.

Para acessar os dados da sua reclamacdo, Clique aqui

Barra GovBr

www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao 2/2
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Segurador  Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0420271/19

Vitima: MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FII Data do acidente: 27/09/2019

MARCOS ANTONIO

CPF: 057.396.783-07 CPF de: Préprio Titular do CPF: |, oo SOARES FILHO

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO : 057.396.783-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo 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 reclamagoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 27/11/2019 Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 057.396.783-07 CPF: 041.838.663-32

MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Comdrcios do Se guro DPVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0466513/19
Vitima: MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FIl Data do acidente: 27/09/2019
MARCOS ANTONIO

CPF: 057.396.783-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF:
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

MOREIRA SOARES FILHO

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO : 057.396.783-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo 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 reclamagoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 057.396.783-07 CPF: 035.841.423-77

MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO ANDERSON DE SOUZA LEITE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190717646 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO MOREIRA Data do acidente: 27/09/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
SOARES FILHO S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da clavicula a direita e fratura de arcos costais superiores e posteriores a direita

Descricdo do exame Ao exame fisico da estrutura toracica apresenta boa expansdo da caixa toracica, com ausculta pulmonar e murmurios
fisico: vesiculares uniformemente distribuidos, sem déficit de movimentos respiratdrios, auséncia de desvio de eixo,

auséncia de contratura paravertebral, auséncia de dor a palpagao. Apresenta na regido observada cicatriz operatoria
inexistente, sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes.. Ao exame
fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 90°, extensdo aos 15°, abducdo aos 60°, adugdo aos 15°, rotacdo medial
aos 40°, rotacdo lateral aos 40°, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido
observada presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado
possui um déficit funcional de grau intenso no ombro direito.

Resultados terapéuticos: Periciado apresentou no estagio inicial das lesdes, fratura da clavicula a direita e fratura de arcos costais superiores e
posteriores a direita. Com o intuito de reduzir ou curar as lesdes, foram realizados os tratamentos medicamentoso,
intervencdo cirdrgica de osteossintese com placa e parafusos para fratura da clavicula a direita, além de sessGes de
fisioterapia. Considerando as medidas terapéuticas adotadas, a evolucdo clinica das lesGes apresentou melhora em
relagdo ao seu quadro inicial. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesGes consolidaram com sequelas, isto
é, existe déficit funcional permanente no ombro direito.

Sequelas permanentes: Perda parcial e incompleta do ombro direito, em grau intenso, em decorréncia da diminuicdo da mobilidade e forca.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/01/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
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 dos o Em grau intenso - 75
ombros 25% % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Seguradora Lider dos

Consdrelos do ::mjl..'r:- OV AT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0466513/19
Vitima: MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FIlI Data do acidente: 27/09/2019
. ) N . . MARCOS ANTONIO
CPF: 057.396.783-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: MOREIRA SOARES FILHO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS 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

MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO : 057.396.783-07

Autorizagcdo 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 informacgoes 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 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: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 057.396.783-07 CPF: 035.841.423-77

MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO ANDERSON DE SOUZA LEITE
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Seguradora Lider dos

Consdrelos do ::mjl..'r:- OV AT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0396964/19
Vitima: MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FIlI Data do acidente: 27/09/2019
. ) N . . MARCOS ANTONIO
CPF: 057.396.783-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: MOREIRA SOARES FILHO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS 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

MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO : 057.396.783-07

Autorizagcdo 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 informacgoes 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 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: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 057.396.783-07 CPF: 067.348.933-75

MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO ALANA DA SILVA DE MATOS
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Seguradora Lider dos

Consdrelos do ::mjl..'r:- OV AT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0420271/19
Vitima: MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FIlI Data do acidente: 27/09/2019
. ) N . . MARCOS ANTONIO
CPF: 057.396.783-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: MOREIRA SOARES FILHO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS 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

MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO : 057.396.783-07

Autorizagcdo 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 informacgoes 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 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: 27/11/2019 Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 057.396.783-07 CPF: 041.838.663-32

MARCOS ANTONIO MOREIRA SOARES FILHO PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



