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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, 23 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200375112 Vitima: LUCAS FELIX DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 01/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS FELIX DE OLIVEIRA

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 do acidente e a data da identificacdo 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 que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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? 16245319



1 Segurassta h
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DesPesAs DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ) INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

e

—— — — —_— =

W do sinistro ou ASL CPF da vitima: | Mome completo da vitima:
ey T, T4 -8 | Lus Feloe do € tweoa
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP M= 445/2012

Mome complato: 1I':FF: )
~__ huear Felin oo Ofueian. = AT 4. TH 43 |
Profissdo: x Endersca: . - ! Mimero: Complemento;
Desiuig « i I _M_Lu,_ﬂgqﬂﬂ | 443 |
Bairs: 7 . , Cidade: _ o feer: _ 2
vie ool dauelp [ "R [Temzias
Emall: _ i ) 'T‘F.{ D%i
_Aamalaneih, i euifool o TelfRim3 45m
2 Decaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).
E _mmhnmsnla- o R . > ELE e e e e e e e e
< [ recusoinroRmaR [ € r$1.000,00 [ #$2.001,00 ATE /$5.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sem renoa [ #$1.001,00 AT¢ RS2.000,00 ] nss.001,00 AVE RS7.000,00 [J acima DE R$10.000,00
E DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ - N nA OPCAD D T
S [X1 CONTA POUPANCA tsomerie pars os bancos atisn. Assinsie uera cpcd) | [] cONTA CORRENTE frodes es henees)
[] Bradesco (237) [ETERY | Nome do BANCO:
[J sancodoBrasiifon1)  [] Gaive Econmica Federal {104) .
I
astnan((i771 () comm(Cazsaz  )() actnan( ) () cowm( @
{Infiarmar o figito i e {Infarmar o digite se x| ! {insermar o digit se existir} {informar o digit se exiatir)

———

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacEereembalia do Segura DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde j@ & samente apds a efetivagio do erédito, quitacio total do valor recebido.

I .

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal [IML] para s fins de reguersmento de indenizacio
da Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das

] mio ha IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéndia: ou
] 0 L que atende a regiio do acidente au da minha residéncia niia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
Bdom que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedide,

Pelo mative asshnalade, solicto o prossegulmento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde 33, em me submeter i avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para verificagiio da edsténcia & quantificacio das lestes
permanenies decarrentes de acldente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacio nao significa prévia cancordanca com a futura
avaliagio médica ouw rendmcia so direito de contesti-la, caso discorde do zeu contedde,

o N

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soteiro [ Casado fno Guil) [ ] Drvorcizdo [] separedosucidalmente [ ] Vidvo | Data do dbits da vitima:

G e Preresc com3viima: | Vi et cormpanbeclo: [ Sm [ NGo | 5o v e compaeheicol e anome ol
1

Vitima teve filhas? Dﬂ;nlj Nio S;;n-taﬂlu-s, m[olm;quanms Vitima debou Simn Nio | Vitima deinou DSam ﬁlﬁn

bl Vivos: _ Falecidos: niascitueo (val nascer)? E t paisfavis vivos?
Estou chente de que a Seguradara Lider pagerd, caso devida, a indentracio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficilrios que se apreseniarem e provarem
esta oondicdo, estanda ciente, ainda, de que gualguer omissio ou declaragdn nfo verdadeits poderd geraf a absigagio de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cidigo Penal,

A TESTEMUNHAS
Local & Data, ﬂr.r.f;_ 271 091 Lo 1% | Nome;
Merme: CPF:
CPF: —
Assinatura
2% | Nome:
CPF:
| Assinatura

Assinatura do Representante Legal (s houver) Assinatura do Procurador (2 houver)

1"} A vitira/benaficéno ndo alfsbetimdo deverd escolher outra pessos alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulina, A SEU ROGO,
ria presenga di 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se 3 dar-dhe cibna do el teer do conteddn, antes do presnchimenta e assingtur,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOD1/2018



{}LlﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

T

Escotha ofs) tipo{s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) P mvaunez permanente [ moare

N? do sintstno i ASL: | Fda vitama: Nome completo da vitima:
g &y S A 5 |
icT F44. 795 4% Lua Felue das C Wy
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENMSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N=2345/3012
Marme completo: 2 | oPE:
~_ hiatar Faloe ot Cliwenan. 47 i .5 - 43
Profisedo: e Endaresa: . ; [Hﬁ-mem:: Complemento:
U e | dug, LLLH&LL‘P&E.— i 445 s
Bairrm: i : Ciduste: ¥ | CEP: A =
Sl deol e el | manam - e | 93431 -2%5
E-mall; o ) } | Tl OO0
—Asaloedh dnan(c culfoo (o, | ?'r!il 9H3 45
3 Declaro, para todes as fins de direitn, residic no endereca acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E_RENM MENsaL: 00 o o
< [ Rrecuso inFoRMAR [1 ave rs1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R510.000,00
= [ semrenoa ] #51.001,00 ATE RS2.000,00 [} més.001,00 A7E RS7.000,00 [J aciMa DE R$10.000,00
§ DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
S [X] CONTA POUPANCA tsoment para os bancos st Assinsis urva apgic) | [] CONTA CORRENTE (adas es bances)
[ Bradesco (237) [] nanizan) | Nomedo BANCO:
[ sancodoBmasiifon1)  [] Cabxa Econdmica Federal (109) ’
satwen(Gz ) () comn (s (@) motwew( () eovn )0
(e o digitn 1e st [altimar o digts pe este] (informer o digits oo e {infarmar o digio se edmtir)

Autarize a Seguradora Lider a creditar ma conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizacho/reembolso do Seguro DPVAT
& que g tiver direfto, reconhecendo o dando, desde i # somente apds 2 efetivagio do erédito, quitsgio total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PRE ENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibifitada de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML] para oe fins de requiermmento de mdenizacao
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue {assinalar uma das opgGes):

[l maio hé 1L que atends 3 regisio do acidente ou da minha residéncia; ou

] 0 1L que arende = ragisio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DEVAT: o

[ 0 1ML que atende 4 regizo do acidente ou da minha residéncia resliza pericias com prazo superlor 3 90 (naventa) dias do pedido,
Pela mative assinalado, solicito o prosseguimento da andlse do mew pedida de indeniragio do Seguro DPVAT, por invabider permanente, rom base ia documentagio
apreteriada, conordanda, desde |4, emme submeter & avellagio médica is custas da Sepuradorz Lider para verificagio da exsténcs & quantificesio das lesSes
permanentes decarmentes deacidente de rinsito, conforme Lei 6. 194/74, art, 39, §12, declarando que esta sulofizagio ndo significa prévia concordineia eom a futurs
avaliscia mitdica ou reniniz 2o dirsito de contestd- b, caso discords do ey conteddo.
e =

- S —

DECLARACRD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: 7] Solteire [T Casada (o Gl [(Jovordade [ Separado sudcialmente ["] Viino | Data do ébito da vitima:

Grau ¢a Parentasen cam 3 vitima: Imd&mummpml-;ﬂ;{a Sim NSo &:mmm%;@mummﬁﬁ:
l Os=

Vitirmz teve filhas? [ ] Sim [ MSo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitina deiwou Sin []Ndo | Vitima cemou [ ]Sim [ ] NEa
) 0 _ [ | Vivos: Faleridos: rasCituro {vai nascer)? s 0 paisfavis vivos?

Estou clente de que a Seguradara Lider pagasi, caso devida, 8 indeniman do Seguro DPVAT por morte aqueles baneficirias que 58 apresentarem e provarsm

esta condidn, estando ciente, ainda, de que gualguer omissSo ouw declarasdo ndo verdadeia podera gerar a obrigacio de ressarcir o valar recebida, alim da

respordabilidade criminal por infracio do artigo 292 do Cidige Peral,

TESTEMUNHAS
Local e UMH-MM-_ | 1% Neme_
Nome:__ CPF:
CPE: =—
Arginatiirg
(%) Assingtura de quem az RGO 2% | Momne:
A"’ Mﬁé%&ﬂé CPE:
Assinatura da vitimafbheneticiario (declarants)
i Assinatura
Agsinatura do Representante Legal [se hower) Assinatura do Procurador (se houeer)

(] A vitimafbereficiiris ndo alfsbetizads deverd escolher oulra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o prseste Formulinio, & 56U ADGO,
i preseria de 2 (duss) testEmunhas msiotes e capaps, (omprometendo-se a dar-fhe cinca do inteleo teor do contedicn, antes do presnchimento e asinatur.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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J DECLARACAD DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445712
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«OSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
Resumo da Classificaggo deRisco - Protossis PROTOCOLO CLASSIFICACAC REDE IMIP

Data e hora retirada da senha: 01/01/2020 21 <2

Mome Pacilents: Lucasz F=_x 2 OLIVEIRA
Cdéd. Paclente:

Data de Mzscimento: 1502 -2z«

Seno: Mass o~z

idade: 25 args

Senha: 0058

Convénio: -

Atendimento:

SANE:

Periodo: 01/01/2020 23:31 - 01/01/2020 23:35

RUBIANNE LiMA OE SOUZA - COREN: ‘fifﬂ-ﬁf‘q‘ﬁﬁ EHFEHHE!RU{AJ CLABQFICWO
Cor "‘JbﬁELD

Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADC C~ _FA DE PAULISTA COM SENHA 5850931 COM FRATURA
DE 3 MTC+ SINDROME COM=SARTIMENTAL.

S

Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador{es): - DOR MODERADA, {4-7/10)
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOG =

Sinals Vitais Lides: - SACR - ESCALA DE GLASEOW 5
- FREQUENCIA CARDIACA: 82 5 3PM
- GLICOSE: 87.00 MG/DL
- P.A, SISTOLICA: 120.00 MMKS
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG
- SATURACAO DE OXIGENIO: 122.00 %

: = TADQ
T ey i"l &MA

Acolhido(a) por: RUBIANNE LIMA DE SOUZA - COREN: 12132 - FUNGAO: ENFERMEIRO{A)
Data impressfo: 01/01/2020 23:35

Sisterna de Acolhimento com ClassificacSo de Risco Paginz 1 de 1



& UPAN &

PERMAREUC i IMIP

Protocole de Encaminhamento

| TIFO DE OCORRENCIA -
Causa Extema: Acidente/\Violéncia { ) Causa C '~ =z  Obstétrico ( ) Psiguidtrico ( )  SEN
Em caso de violéncia/acidente: Via Piblica { ) Tz~'c72 [ ) Local de Trabalho ( )

IDENTIFICACAO

nome do Paciente; —
ATy T e — ——
Sexo: M { )F () Profissso; ""’:" L S— -~ Fone:
RETENE Loy
Enderego Repidencial; T e BEY 3 ses0sn Bairro:

Cidade;

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA]
Acidenta de Transito: Onibus { ) Caminho ( ) Camre == Passeio ( ) Motocicleta ( )
Atropelamento: Pedestre ( ) Clclista ( )
Automdve! (ColisBo): Passageiro ( ) Motorista { ) Banco de Tras [ ) Banco daFrante ( ) Usodecinto S{ )N{ )
Motocicleta; Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Cazacete: S{ JN( )
Semi-Afogamento/Submersdo { ) Soterramento { )
IntexicacBo ExGgena ( ) Animals Pegonhentos { ) Agente Causadon
Exposigio so: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )
Queimaduras;1°CGrau( ) 2°Grau( ) 3*Grau( )
Queda: { ) Aliura Aproximada Metrgs ( } Queda da Pripns Altura
Agressdes: { ) Por Arma de Fogo/Tipo { YArma Branca/Tipo:
Agressdo Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma: ( ) impacto Frontal { ) impactc _ateral ( ) impacio Traseiro ( ) Ejecéc ( ) Cepotamento

Hsf&"a&mmaﬁmai_&" + ‘E‘iﬂﬂ%ﬂsg%%ﬁd‘é 2777 f'/':{e:’ @

/ > sl s v g /
Hipetese | Q,,mw%ﬁf D JIETeCAC PO T pem L.

- " -

o
o

AVALIACAO CLINICA
Glcamia Capilar (HGT): Temparatura: F.C. PA.:
=5 Asrsas TR Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S{ ) N( ) Dbsh'uqﬁuﬂasﬁéraas S( JN({ )

= zs S wdios SS{;N‘EIE}?AN' S({ )N( ) Deformidads do Térax: S{ ) N( ) Gemido/Estridor: S{ )} N( )
FalaChoro: 8( )
..;z:ﬁ- Ssizomatora: S{ ) N{ ) LesBes de face: 8{ ) N( ) Retragfio Xifdide: S( ) N( )
e~ sd: Ferférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas { ) Hipofonéticas ( )
J'zz: Ritmica { ) Arritmica { ) Filiflorme ( ) Fino{ )
u-,;a;audaPafa Noemmocorada { ) Palidez ( ) Clanosa ( )
S.doress: S{ ) N( ) Desidratado: 3{ ) N( ) lctérico: S{ jN| )

|-|m!-,
II

'Ill

FR: BN 35-50 FC: RN 120-160
< 1ano 30-50 <1 ano 80-140
Criangas 20-30 Crianca 80-110

Aduito 12-30 Aduito 60-100

iy



-8 FICHA DE INTERNACAO

Rua Estrags =z Fzze~z~-3 ¥ Cod. Atendimento: S1081(
A HOSPITAL Jaguaribe - Bz, ==z . == Urudnis! ROBERTAMB
MicUEL Ampacs CEP, : 53.402 - =~
DADOS DO PACIENTE
Paciente: LUCAS FELIX DE COLIVEIRA Prontusrio: 132905
Tdade: 252 10m 19d Sexor M Estad: Civil:  SOLTEIRO Data de Nascimento:  15/02/1994
ProfizssSo - Ese=zridade
R.G.: C.P.F.: Telefone: CEP 53431275
Endereco: RUA BELC HORIZONTE DE 1 A 30: 131 - NOSSA SENHORA DO O - PAULISTA - PE
Z2cZgos da Internacio
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacio:  02/01/2020 23:39
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade InternacSo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomocacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Lefto: VERD2-19
Médico InternacSo: FABIO HENRIQUE DO COUTT =-z::s

DADCS DO RESPONSAVEL

AT 8 L o )
Noma: R.G.: C.P.F.: i Ef ﬁ/ ﬁﬂ
L]

Endareco: + Mumero: cmb__.uff VAR -.;nius.a.
efona; Cidade: Estado civil : (j

B

DADOS DA LIZERACAO DO PACIENTE t?

|Data da Alta: (/ % j 1, FZ2% Hora g2 Anta: ‘
Mativo: ]:IMelhnradu gEg Pedido __ Transferéncia [ Dbito 'E 35,-5559

r /_p o ’
CondicBes de Alta: 6’ n @ -

Diagnéstico Principal.....: ?L ?f /‘{ q— C/
Diagnostico Secundério01,: m CB

Diagndstico Secundarions.:

cedimento...... : @
“ /

j.-ierae a internaclo do pacients acima mencionado no HOSPITAL v SUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirlirgicos

niervencdoe cirlrgica, anestesias, transfusdies, exames de - i borator
TIZErem necessarios para o diagndstico, tratamento, cura e ?:Eg;e é::::_ -qa;]: mt?u P8 A médicn SREREHA

R de de

Assinaturz = A% do padente ou pessoa responsdvel




= MicuRL . IMIP

Fiool Fonsendr o
deYERaE Do ESTARDD

EVOLUCAO CLINICA
NOME: LUCAS FELIX DE OLIVEIRA DATA NASC.: 15/02/1994
moic SCTIALIDats do Mublicagic] e memes  REGADGN.. .
_DATA/HORA | TRAUMATOLOGIA
2/1/2020
| 09:41
| HDA/QPA: PACIENTE VITIVA DE QUEDA DE MOTO, COM TRAUMATISMO EM
i MiAD DIREITA, EVOLUINDO COM DOR, EDEMA E LIMITACAO FUNCIONAL EM 3°
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0296570/20
Vitima: LUCAS FELIX DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/01/2020
. ) P . . LUCAS FELIX DE
CPF: 105.544.554-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55

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

LUCAS FELIX DE OLIVEIRA : 105.544.554-47

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/10/2020 Data do cadastramento: 20/10/2020
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 039.232.004-55 CPF: 492.294.514-87

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Marta Marinho dos Santos



PROCURACAO PARTICULAR

[Preencher com letras de forma legivel & sem rasuras)

OUTORGANTE:
wome:__luste Zaiiy, do Dl

Estado Civil: Lloie
identidade: T -i31. 90 Sp9- V8

- o= —_

CPF:_ "5 . 941 S =47
=
ProfissSo: _isqeanipe 20 5700
Endereco: Rl Udo Heuaendl we M3l

CEP:_23434-4%9
Telefone: ___ (11) 95343 =5

OUTORGADO:
Nome: _Rsall ann M Gunirnals

Macionalidade: ::-_,-..,..‘_-_,,_

Estado Chil: Lo il ol

identidade: _CiJC S Sov- T

PR, 132 och- 59

Profissfio: S Al

Endereco: A, Biinacds iiae, o Rele w1 1P Ande o Baaeo fPedoni |
CEP: _FH4IC- il : ik Aoy Owgaaatnh -9
Telefone: (A1 94549 354 ' J ;

Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confic poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacio referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo a0 outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessirios junto as seguradoras consorcadas, incluindo receber
informagbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer a indenizacio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT parz a

vitima: bieoa Balig o Odintinsy

leeds 28 {061 Joun
Local e data

\/zﬁ{m féﬁ’c ‘7/32 Fd .g-;"é]i ‘gj :.Ed.-_sz_.-
Assinatura do DUTORGANTE
(Reconhecer firma por autenticidade /verdadeira)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0296570/20
Vitima: LUCAS FELIX DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/01/2020
. ) P . . LUCAS FELIX DE
CPF: 105.544.554-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55

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

LUCAS FELIX DE OLIVEIRA : 105.544.554-47

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/10/2020 Data do cadastramento: 20/10/2020
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 039.232.004-55 CPF: 492.294.514-87

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Marta Marinho dos Santos



