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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, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200227059 Vitima: AREILLEN RONNEY ROCHA REGES

Data do Acidente: 26/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), AREILLEN RONNEY ROCHA REGES

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: AREILLEN RONNEY ROCHA REGES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000560

Conta: 0000024186-2

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 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



PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200227059 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AREILLEN RONNEY ROCHA REGES Data do acidente: 26/03/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DE OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAO INCRUENTA). ALTA.
P1.

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL DE OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P 1.

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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PEDIDO DO SEGURO DPVAT
ﬂ:r- DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) .

2- NP o sinistro ou ASL: 3. (PFGa y
(VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP Mo a45/2013

e ) o Wen omey Recha Rgoes, 66q 832344 -3
7~ Profissbo: m %QJL 5 A ggrgmim 10- Complermento:
11-%_\1 ] 12 - Cidade: H _ ths,nﬁcr “@6!?{ _}Hj

15 - E-rmall: 16 - Tel (DDO):

BADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF dio Representante Legal: | 18 - Profisshio do Representante Legal:

Declare, para todos os fing de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (AMEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITLILAR DW CONTA:

DADOS CADASTRAIS

B recuso inForRmaR [0 rs1.00ARS1.000,00 ] Rs2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem renpa [] RS2.000,00 ATE R$2.500,00 [J Acma pe rss.000,00

21- DADOS BANCARIOS: ¥ senErciARIO DA INDENIZACAD [] nepresenTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[E] CONTA POUPANGA fsomente pars o bancos sbasin, Assinsle s cpclol ] CONTA CORRENTE (rodos os bances)
[ radesm 237 [ e 3a1) Nome do BANCD:
[JBancodoeaion1) [X] Cabe Econdmica Feders {104)

natnew((560) () covm(FAL el @) | actnan( () conmn )0

[Informear o digito se estic) [informar o digho se esistir) [rvftarmeasr o digite se wdstir) {infarmar o digito se mistir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaglofreembolso do Seguro DPVAT

4 que ey tiver direite, reconhecenda & dando, desde j& & soments apde a efetivagdo do crédito, quitacBo total do valor recebido,
[ 22 DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sob a8 penas da Lel, que estou impossiibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizaclo do Seguro DP'I.I'Hj_L:i N 6,194/74), uma vez que:

] hinhilMLm:mdaarqﬁudnaddemmdanﬁhreﬁmch;uu
® O IML que atende a reglSo do acidente ou da minha residénca nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedide.

Solicito o proszeguimento da andlise do meu pedide da indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider parmanente, com base na documentacio médica
apfesentada sem a apresentagio do lsudo do IML, concordands, desde i#, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessdrin, 3s custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia = quantificacio das lesdies permanentes decorrantes de acidents de trinsito causada por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizaclio nio significa prévia concordincla com a lutura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglo médics, caso
discorde do seu conteddo,

l‘—-.1

DECLARACAD DE UNICDS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 4 - Data do
cvil da vitima: ImE [[] casado froonil) [] owercinde ] Sepamdo Axdiciaiments ] viive St s itrvie:

15 - Graude Pamenteson com a vitima: ’ 26 - Vitima delxou companheirofa): D 5im DN:p 47 - 52 4 vitima debou companheinofa), informpr o nome completo:

u-meﬂm 29 - Se tinha filhos, informar | 30.%iima deboy Sim | 31-Vitima ['_'|shn 32 - Se tinha Irmios, informar | 33 _vigma detou [ ] 5im
‘MMDHM Vivos:  Falecidos: it el rasen? [ g tevelmos? MIngg | Vivos:  Falecidos: s vivos? Nig

Estou clente de que a Seguradors Uder pagard, case devida, indenizacio do Seguro DFVAT por morte dqueles benaficidrios que se apresanterem & provarem
esta condigo, estando clente, ainds, de que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadelrn poderd gerer 3 obrigagio de ressarcir o valor recebidn, plém da
responsabilidads criminal por infragiio da artigo 298 do Codigo Penal.

38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF:

Assinatura da testemunhs

36 - CPF legivel de quem assina a pedide (a rogo) 38-20 | Nome:

37 - Assinatura de quem assina a pedido |a rogo)

i Assinatura da testemunha

41- da rio | ra ?ﬂ

42- Assinatura do Representants Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS5.001 V0022019

40 - Local e Dita,




Governo do Estado do Rio Grande do Narte
Secretaria de Estado da Seguranga Piblica e da Defesa Social

Policia Civil
Delegacia Eletrénica

=

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policiad: DELEGACIA VIRTUAL
Endarago:

1. IDENTIFICAGAC DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J20200071007 349
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANG

2. DADOS DD LOCAL DO FATO

13 Dala de Expedigho; | 2B/0a/2020 12.07.34

31 DatafHora do Falo: 2B/0SI2020 17.00.00
23 Mdmero: -

2.5 Complameants:

2.7 Baimo: BOM JARDIM

2.9 Estade: RIQ GRAMDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE [PESSOA FiSICA)

77 Logradourn: GRUZAMENT0 DA RUA RODRIGUES ALVES COM A RUA
JUVEMAL LAMARTINE

2.4 CEP: 53.600-000

25 Ponto de Referéncia: PROXIMO AD MERCADO DO VUCO VUCD

2.8 Cldade: MOSSORG

3.1 Nome Completo: AREILLEN ﬁﬁNE‘!’ ROCHA REGES
3.3 Etnia: PARDO

35 Mae: LUZIA ROCHA DE OLIVEIRA

37 Sexo: MASCLULIND

3.9 CPF; 0E4B3234473

3.11 Macionalidade:

3.13 Profisséo; PROFESSOR

3 15 Telefone(s): 84 DOBT43268 | B4 008182065

3,17 Nimero: 3321

3,19 Bairro; SANTO ANTOMNIO

4. DADOS PESSOAIS DA(S) ViTiMa

3.2 Estado civil: Solteirofa)

3.4 Pai: LUIZ GONZAGA REGES

3.6 Data de Nascimento: 2804/ 581

38 RG: 223733 - S5P RN

3.10 Passaporia:

3.12 Maturalidede: RIACHD D& CRUZ

314 E-Mail: AREILLEN_ROMNEY@HOTMAIL.COM

316 Logradoura: AVENIDA RIO BRANCD, CONDOMINID ESPLANADA RIO
3.18 CEP: 50619400

21.1 0 DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO|S)

(NAD FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

&. DADOS DA OCORRENCIA

7. DDS FATOS

7.1 Histérico

NO DIA 26 DE MARGO DE 2020, POR VOLTA DAS 17H, CONDLIZIA MINHA MOTD

BROZ, AND DE FABRICAGAD 2015, COR BRANCA, PLACA QCG 6583,

REMAVAN 01050858556 ENGLIANTO TRAFEGAVA FELA RUA JUVENAL LAMARTINE, TENTE! FAZER A CLURWA NG CRUZAMENTO COM A RUA RODRIGUES
ALVES, PROXIMO AD MERCADO DO VUCDVUCO, QUANDD FUI ATINGIDO NA PARTE TRASEIRA DA MINHA MOTO POR UM VEICULD HOMDA CIVIC, QUE ME

FEZ DESEQUILIERAR E CAIR BRUSCAMENTE MO CHAO. O OUTRO CONDUTOD

R PARCLU E PRESTOU 05 PRIMEIRQS SOCORROS, DISPONIBILIZANDO-SE A

AJUDAR NO OUE FOSSE PRECISO, UMA VEZ QUE FOI O CAUSADOR DO ACIDENTE. © SAMU CHEGOU , E FOI PRECISO QUE EU FOSSE RETIRADO DO
LOCAL, EM VIRTUDE DA GRAVIDADE DD ACIDENTE E NAD TER CONSEGUIDD ESFERAR A POLICIA DE TRANSITO CHEGAR, A FIM DE FAZER APERICIAE D
.0, NO LOCAL. FUI REMOVIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA, E MEU VEICULD, FOI GENTILMENTE RETIRADO DA RUA PELOS VIZINHOS
QUE PRESENCIARAM O OCORRIDO. MO HOSPITAL, RECEBI PRONTD ATENDIMENTD, ONDE PODE-SE CUIDAR DOS MEUS FERIMENTOS E COLOGAR MINHA
CLAVICULA NO LOGAL EM VIRTUDE DOS DANGS CAUSADOS, O MEDICO DETERMINOU AFASTAMENTO DE 30 (TRINTA ) DIAS DO MEU TRABALHO. TIVE
TAMBEM DANGS MATEREAIS MO MEL VEICULD, QUE FOI TRAZIDC PARA A MINHA CASA POSTERIORMENTE,

& COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NAO FOI COMPLEMENTADO)

8. DEC

0(s) declarante(s), sob as penas da Lai, confirmam que B8 informacdes aqui registradas aio verdadeiras.

Comunicante: AREILLEN RONMEY ROCHA REGES
Data 3MO3/0CN0 091228

10. PROVIDENCIAS !mﬂm A AUTORIDADE POLICIAL)
m muobogadc,

Atandirmente: 1681702 - KLEBER MOTA DA MOBREGA
Impresso por; WEB em 23/06/2020 11,10:25

FIMAL DO BO

M DE OCORR

Pagina 1 de 1



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
ﬂ:r- DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) .

2- NP o sinistro ou ASL: 3. (PFGa y
(VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP Mo a45/2013

e ) o Wen omey Recha Rgoes, 66q 832344 -3
7~ Profissbo: m %QJL 5 A ggrgmim 10- Complermento:
11-%_\1 ] 12 - Cidade: H _ ths,nﬁcr “@6!?{ _}Hj

15 - E-rmall: 16 - Tel (DDO):

BADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF dio Representante Legal: | 18 - Profisshio do Representante Legal:

Declare, para todos os fing de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (AMEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITLILAR DW CONTA:

DADOS CADASTRAIS

B recuso inForRmaR [0 rs1.00ARS1.000,00 ] Rs2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem renpa [] RS2.000,00 ATE R$2.500,00 [J Acma pe rss.000,00

21- DADOS BANCARIOS: ¥ senErciARIO DA INDENIZACAD [] nepresenTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[E] CONTA POUPANGA fsomente pars o bancos sbasin, Assinsle s cpclol ] CONTA CORRENTE (rodos os bances)
[ radesm 237 [ e 3a1) Nome do BANCD:
[JBancodoeaion1) [X] Cabe Econdmica Feders {104)

natnew((560) () covm(FAL el @) | actnan( () conmn )0

[Informear o digito se estic) [informar o digho se esistir) [rvftarmeasr o digite se wdstir) {infarmar o digito se mistir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaglofreembolso do Seguro DPVAT

4 que ey tiver direite, reconhecenda & dando, desde j& & soments apde a efetivagdo do crédito, quitacBo total do valor recebido,
[ 22 DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sob a8 penas da Lel, que estou impossiibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizaclo do Seguro DP'I.I'Hj_L:i N 6,194/74), uma vez que:

] hinhilMLm:mdaarqﬁudnaddemmdanﬁhreﬁmch;uu
® O IML que atende a reglSo do acidente ou da minha residénca nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedide.

Solicito o proszeguimento da andlise do meu pedide da indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider parmanente, com base na documentacio médica
apfesentada sem a apresentagio do lsudo do IML, concordands, desde i#, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessdrin, 3s custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia = quantificacio das lesdies permanentes decorrantes de acidents de trinsito causada por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizaclio nio significa prévia concordincla com a lutura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglo médics, caso
discorde do seu conteddo,

l‘—-.1

DECLARACAD DE UNICDS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 4 - Data do
cvil da vitima: ImE [[] casado froonil) [] owercinde ] Sepamdo Axdiciaiments ] viive St s itrvie:

15 - Graude Pamenteson com a vitima: ’ 26 - Vitima delxou companheirofa): D 5im DN:p 47 - 52 4 vitima debou companheinofa), informpr o nome completo:

u-meﬂm 29 - Se tinha filhos, informar | 30.%iima deboy Sim | 31-Vitima ['_'|shn 32 - Se tinha Irmios, informar | 33 _vigma detou [ ] 5im
‘MMDHM Vivos:  Falecidos: it el rasen? [ g tevelmos? MIngg | Vivos:  Falecidos: s vivos? Nig

Estou clente de que a Seguradors Uder pagard, case devida, indenizacio do Seguro DFVAT por morte dqueles benaficidrios que se apresanterem & provarem
esta condigo, estando clente, ainds, de que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadelrn poderd gerer 3 obrigagio de ressarcir o valor recebidn, plém da
responsabilidads criminal por infragiio da artigo 298 do Codigo Penal.

38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF:

Assinatura da testemunhs

36 - CPF legivel de quem assina a pedide (a rogo) 38-20 | Nome:

37 - Assinatura de quem assina a pedido |a rogo)

i Assinatura da testemunha

41- da rio | ra ?ﬂ

42- Assinatura do Representants Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS5.001 V0022019

40 - Local e Dita,




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: 06/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARETILLEN RONNEY ROCHA REGES

BANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA: 000000024186-2

Nr. da Autenticacdo 24B1lE9672C481A40
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 6098 /2020 D~
AdmissSo; 26/03/2020 17:19:56

CIRURGIA GERAL - AMARELO
Paciente:59370 - AREILLEN RONNEY ROCHA REGES (28a10m28d)

MNascimento: 28/04/1891 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo; M Cor: PARDA

CNS: CPF: 06483234473 Prof:

M&e: LUZIA ROCHA DE OLIVEIRA Pai: LUIZ GONZAGA REGES

Logradouro: ARTUR BERNARDES, 2 263

CEP: 58618710 Bairro; BOM JARDIM Cidade: MOSSORO

Te :84.96687 Compl:

Motivo(slegado pela paciente): COLISAO - MOTOQUEIRD Tipo: REGULADO

Origem: SAMU RN *Empresa;

OBS: Vindo de SAMU Classificag@o: PESO:
2EI03/2020 1T:17:50

[ HORA P.A HGT — Salol FiOa_ FR F.C.|/Puilso] TEWP. Glasgow RTS8

_"lﬂ ﬁ_ 18 1r

[ FISTORIA - EXAME FISICO
[Queixas: vilima de collsdo moto x camo, Queixa-6e de dor na clavicula e regifio escapular esquerda, escoriaghes pelo corpo.
Dt & Hora:

\ 0; )8 O’WW@ (f)@
LA (I Uwcrﬁm

agn. inlcial: Assin:

PRESCRIGAD: ~VIA |JHORARIO | ASSINT.
ﬁDiPiﬁwr‘\ 2e TRAMD &\, Iﬁr LW [ S0rdh ¢+
oM LANTLLNAY, AT

AT
YA AR
sl /4
/
/7
/4
A

*SAIDA: ( ) Declsdo médica () Transferido () Evasao ()Obito ()Interna: (Preencher CID, PROC)

CiD Proc. Data: J___120. Hr: : Médico:
*Garado via SX por JUREIDE DE BRITOQ ALMEIDA. Impresso am 26 de Margo de 2020, (Assinar e Carimbar)

HOEDTAL REGIONAL T otz 191
TA GOIFORME S sy
SAM




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE PEDIDO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA DE

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA EXAME
NOME: “:'U’ LS “ '1 F PI' -'}»\" Ny / ! fic -*;f MATRICULA:

IDADE | | AMBULATORIO | ENFERMARIA |
SEXO SAU | | LEITO

NATUREZA DO EXMEE: - / ﬂ"l;lj /:;J
- ¥ i I"' t 3 %
"'THH__, {.-'__J || VA {:’l

INDICACAO CLINICA: -
n"}l' f-‘ll i
vy~ .
W _|______________.-—-—-—‘-|—‘|'{':t"*‘“--\ =
','.'-" .-- . .;.q.'- § .

DATA: / / CRM:




GOVERNOC DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
w SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

fQ '{;)—'i i ] N ,-ITWN{-'-: 2.

'@_LU*S




Atesto que o segurado r\E& |.|-f‘-i' LK
vl ECobS
fol examinado nesta Unidade as horas, necessitando
""pﬂ = & % _"“'.
de S ) ( JLoAVIT™N }mmmmm.amﬁ
desta data.

4 A
rﬁ"'li".i- A

mTkEmmmaﬁmwa/asﬁnmmdemmM%
do RGPS, aprovado pelo Decreto n° 60.501, de 14/03/67 e serd

expedido para justificatividade de 1 a 15 dias de afastamento do
trabalho.
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i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175659/20

Vitima: AREILLEN RONNEY ROCHA REGES Data do acidente: 26/03/2020
. T . . AREILLEN RONNEY
CPF: 064.832.344-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROCHA REGES

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

AREILLEN RONNEY ROCHA REGES : 064.832.344-73

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 25/06/2020 Data do cadastramento: 25/06/2020
Nome: AREILLEN RONNEY ROCHA REGES Nome: BRENO SANTANA DE ANDRADE
CPF: 064.832.344-73 CPF: 106.762.784-77

AREILLEN RONNEY ROCHA REGES BRENO SANTANA DE ANDRADE
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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.
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AREILLEN RONNEY ROCHA REGES BRENO SANTANA DE ANDRADE
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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, 26 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200227059 Vitima: AREILLEN RONNEY ROCHA REGES
Data do Acidente: 26/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AREILLEN RONNEY ROCHA REGES

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? 15893202



