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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200065929 Vitima: BRUNO HENRIQUE ANANIAS DA SILVA

Data do Acidente: 23/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), BRUNO HENRIQUE ANANIAS DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentacdo médica anexada, datada de 27/04/2019, emitida pelo Dr. RODRIGO PEREZ, CRM n2 22017

- PE, da Instituicdo HAPVIDA, evidencia recuperacdo completa apds o dano pessoal sofrido no acidente de
transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15514932



{LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B i e g VD

1 Escolha ofs) tipo(s] de cobertura: [ DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E supLemenTares)  [mvauoez permanente [ morte I

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3-CPRdavitima: - Nome completo da vitima; z =
OA |\ §52./ 764 - ST |fuin & FUni—lgivg. AnowioA pu
f REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N% 845/2002 A
(_J 5 - Nome completo: 6 -CPF: :
N HausE AANIAS DA SiLvA 094{.853 8644 -56
T - Profissdo; 8 - Enderega: 9 - Ndmera: 10 - Complemento: = 3
BARREIRD RUA FRAawcisco | Eofbl Do 240 CASA
11-Bairo: 12 - Cidade: 13 - Estado: |51-l - CEP;
VARZEA QECIEE CE S0980 060
15 - E=rmail; L 16 - Tel.{DDO): )
Abmmbzrﬁ?u&x‘ﬂ:@dm atl com 084) 9840 -5888
E DADOS DO R SEMTANTE LaGnLiPﬁ.li,’ﬂnm £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENGOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
B 17-Nome completo do Representante Legal:
w
<<
S 18-CPF do Representante Legal: 12 - Profiss3o do Representante Legal:
L
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20) - RENDA MENSAL DO TITULAR D COMNTA:
B recuso ineoRmaR [] #$1.00AR$1.000,00 [J r$2.501,00 ATE RS5.000,00
[] semmenoa [] #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acmea e rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: K] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CLURADOR/TUTOR)
B CONTA POUPANCA (somente pars o5 bancos sbaiso. Assinsle ums opgSa) [] conTa cORRENTE [radas os bancas)
L [ eradesco t227) ] mai (342 Nome do BANCO:

[ Banodorasi(01) _[&] Caba Econdmica Federal (104)

ratnen©E5 D)) comn (55663 D) astvaw(— () aovn( O

{infarmar o digho se exstir} (Informmar o digito se exstir] {Iinformar o digio se exfstir] {Infarmar o digito se existir]

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdofreembalse do Segura DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecende e dando, desde |3 & somente apds a efetivacio do crédito, quitago total do valor recebida.
O T

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

/‘ﬁ Declarn, sob as penas da Lei, gue estou impessibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT [Lel n2 B, 194/74), uma vel gue:

& Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: cu
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superiora 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedida de indenizacio do Segure DPYAT, por invalidez permanente, com base na doctmentacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do 1ML, concordando, desde j&, em me submeter & andllse médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificagio das lestes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
sutamotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar @ avaliaglo médica, caso
discorde do seu conteldo.

—
R TR

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

S E““%Fm: [Jsetteiro [] casado fna cnil) [ Joordada [ Separado judicaiments [ ] viovo st

25 - Geai de Perentesco com avitima: | 26 - \Witlma deivou companheirodal: D Sim D N3o I7 - 52 a vitima debou companheiro(a), informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-viimadeseu ] Sm | 31 - vitima []sim | 32-Setinhairmaos, informar | 33 - yitima deapu [ Sim
iEh'Ein'm?D MEo | Wivos: Falecidos: rmdnm{lﬂlm:E‘J?D 3o | teve "ml-?ﬂuﬂ.o Vivos: Falecidos: palsfawds viuos? D-Ngo
Estou ciente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DFVAT par morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condigao, estanda ciente, ainda, de que gqualquer omissio ou declaracio nfio verdadeira poderd gerar a obrigacio da ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infrac2o do artigo 299 do Cadige Penal

——
=T
k" e 38- 17 | Nome:;
Impressio 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
digltal da
e Assinatura da testemunha
iy 36 - CPF legivel de queem assina a pedido (ar 39.- 328 :
rifio elfabetiznda g ks q oE) - | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido {a roga) -
JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, Gole z2/a/ic 2
X M@%Wﬁ
41- Assinatura da witima, eficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal {se howver) 43 - Assinatura dao Pracuradar {se houver)

FES.001 V0022015



PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE >

Secretaria de Seguranga Cidada e Mobilidade R
Diretoria de Transito - Divisdo de Analise e Controle de Estatisticas

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRANSITO N.° 111/2019

| - LOCAL DO ACIDENTE
AV/RUA: [AV. DR® BELMINO CORREIA | BAIRRO: | TIMBI =1
MUNICIPIO: |CAMARAGIBE FONTO DE REF.. | POSTE N° 00170 |DATA{23/04/2019]
Il - HORARIO: Il - CLASSIFICACAQ IV - NATUREZA
| [(10:43 Jocoraenci || [ JSEM VITIMAS [ JATROPELAMENTO [ |PEDESTRE [] ANIMAL
[A1:A0_Jarenomento [ [X]COM VITIMAS [X]aBALROAMENTO [ JLOGINTUDINAL [ X] TRANSVERSAL
3198 Juse. cavia [1]n° DE FERIDOS [Jeousao [ ]JFRONTAL [] Trasera
[[1Z:40 Jrerm ocor. [_]n° DE MORTOS [JcHoaue [JosJETO FiXO [] veicuLo PARADO:
[ ]cAPOTAMENTO [_JTomBamenTo [ ] ouTROS

V - CONDICDOES / CIRCUNSTANCIA

fea

[ ACID. VERIFICADO — COND.ViA CONS. DA VIA COND. TEMPO SEMAFORO  SINALZAGAG
1 [ Juoncopawvia [ Jseca [X]PERF. ESTADO [ ]BOM [Jsimererro [C] PerF. EsTaDO
| [Jcruzavento  [XIMOLHDA [ JMAL ILUMINADA[X]CHUVOSO [Jeroerero [ NAOEXISTE
| [_Jwaouto [[Joteosa  []MAL consERV. [ |NUBLADO [Joesueapo  [X] ILEGIVEL
l]-m [_Joutros [(Jourros [ Joutros [X]nAoExsTE [ ] INCOMPLETA
i V1 - CONTROLE DE TRAFEGO
| C_JacenTe [_JPLACA PARE" MAO DE DIREGAO DIVISAO DA VIA
| | [_JF. DE PEDESTRE []PLACADE A PREF.* [CJunica X]raixa
| | [_JF.-DERETENGAO  [X]NAO HA PLACAS [XJoupLa [JcanTEIRO
[ X InAo ExisTE []seméroro [CIinGLESA [ Joutros

N INFRAGAD COMETIDA:
MARCA/MODELD: HONDA/NXR 150 BROS CoOR: PRETA AND:; 2013 PLACAUF.  PGF 8687

3| conouTor: ERUNO HENRIQUE ANANIAS DA SILVA GRAUDEINST.. 2° SEXO' M IDADE: 28/

Vil - IDENTIFICACAD

= cODIco: otk i

MUNICIPIO: RECIFE CHAss::  SCZKDOS40DR100162 RENAVAN 494058684

RGJ/UF:  7.765.965- SDSIPE CP.F CNH PRONT N 05444659594 Chy

CNH.CEDULA Ne: 1416715228 loF: PE caT: AB VALIDADE: 16/12/2021 HS.DIRECAD:  00:20 |[[PERMAN. NO LOCAI
LOGRADOURO: RUA SAO GONGALO -CASA -C N 81 CEP.: [ ]sccorr. aviTiva
BAIRRO: ALBERTO MAIA CIDADE: CAMARAGIBE UF: PE ([ Jevaou-se

PROPRIETARIC: MARISA BARROS DE LIMA CPFiCnP):  106.42B.078-17 || |usAvA CAPACETE
LOGRADOURC: i s Ne mee CEP: e (IESTE DO BAFOMETRG
BAIRRO:  eemiwesswwsnun " CIDADE: RECIFE UF: PE | |REALIZADOMLOCAL|
ARRENDAMENTO MERCANTIL i et stemaats  CPFICNPE ™ e | |ENCAM PaRA EXAl

[ X ] userapo [ ] rREMoviDo  LocaL: ke s I[X]nAo rReaLzADo

ul INFRAGAD COMETIDA: |  APARENCIA
B CODIGO: e [ x]noRmaL

MARCAMODELO: FIATISIENA COR: BRANCA ANO: 2015 PLACAF.  PUB 4016 [ |soBestara
MUNICIPIO; UBERLANDIA CHASS.  BAP3XT2171FB089771 REMAVAN: 1009611086 [[ |aLcoouzaoo
CONDUTOR:  FABIO TRIGUEIRO CALLOU DE LUCENA  GRAUDEWST. 3° Stio. M IDADE i ]soB Toxico
RGJUF:  4.358.704 - SSPIPE CPF: CNH.PRONT.N® 00815220367 'COMPORTAMENTO

| onH.eEDULAN: 1104143260 UF: PE caT: AB VALDADE: OT/07/2020 HS DIRECAC:  00:30 EF'EH:&MN NG LOCAY

LOGRADOURO: RUA AVIADOR SEVERINO LINS - APT 203 N 394 CEP: [ ]socorr. A vitivwa
BAIRRO: BOA VIAGEM CIDADE: RECIFE UF: PE |l |evaDw-se

PROPRIETARIO: CRONOS INDUSTRIA E COMERCIO LTDA CPFICNP).  31.246.383/0001-08|| |USAVA CAPACETE
LOGRADOURQ: ~ *wemsssmsmuwsusannarss Ne e OER: W ESTE DO BAFOMETRG
BAIRRO: Ssesioned . CEADE: UBERLANDIA UF: PE |[ Jreauzaponocal
ARRENDAMENTO MERCANTIL S ***  CPFICNPJ: sy [ ]encam. para Exa
| X | UBERADO [ ] REMOVIDO LOCAL: | X |NAC REALIZADO

do hmﬁﬁﬁ

06! 0Os |
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE -
Secretaria de Seguranca Cidada e Mobilidade &%
Diretoria de Transito - Divisdo de Analise e Controle de Estatisticas
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRANSITO
CATEGORIA |v1|v2|va|v4 ESPECIE  |v1|v2[va|v4 TPO  |v1|Vv2|v3|v4] TiPo conTINuA [V1]V2]Va]va
OFICIAL I 3] PassAGEIROS [ X[ XT ] AUTOMOVEL [X] | | caminnAD | 11
PARTICULAR xIx] ]| MISTO T caminHONETE] | | [ | escowar )y
ALUGUEL E-l=1 CARGA il . | CAMIONETA | T | MICRO-ONIBUS L
REPRESENTACAO [ T T 1 ESPECIAL I | TAx W= moTocicltetAa | X| | §
EXPERIENCIA &l i OUTROS T | ONIBUS el MOTONETA L liEl
BICICLETA .
| UNIDADE | V1 I V2 | V3 | va
MARCAS DE FRENAGEMMEDEM  [METRO[D) | woww | wemm | e | s
RODAS QUE TRAVARAM RIUANTIDADE |- rrenme = u—"— T ——— ..
DIST. PERCORRIDA APOS ACID. METROG] [ == [ == | wwww | v
VELOC. QUE TRANS. (SEC/COND.) [Km(S) i T e s ) i
VELOC. MAX, PERMIT. P/ LOCAL KlS) i e I B

|
gni:'ﬂﬁai DESCRICAD VAVZIV3[Va

XIT-VITIMAS
[1]| NOME: BRUNO HENRIQUE ANANIAS DA SILVA IDADE: 28 RG/UF: 7765565 - SDSIPE
END.. RUA SAO GONGALO - 81 BAIRRO: ALBERTO MAIA CIDADE: CAMARAGIBE
OCUPACAD: GRAU DE INSTRUCAO: 3° GRAU
TIPO DE VEICULO: GRAVIDADE: msasotesiese

[ JATRAVESSAVA NA FAIXA [Joutros:

IDADE:

- RGAJF:

i BAIRRO: CIDADE:; *-sssarsmsees
OCUPAGAO: GRALU DE INSTRUCAD:
TIPO DE VEICULO: - GRAVIDADE:

USAVA CINTO ATRAVESSAVA NA FAIXA [ Joutros:

USAVA CAPACETE ENCAMINHAMENTO AD HOSPITAL :

IDADE: *ROAIF: *wsssnn

END.: . sussssss BAIRRO: CIDADE: *wsasssssmussmsnsn
OCUPACAQ: GRAU DE INSTRUGAD: -
TIPO DE VEICULD: ~ *= GRAVIDADE: .

[ JATRAVESSAVA NA FAIXA [Joutros:
ENCAMINHAMENTO AOQ HOSPITAL : - s

IDADE: *** RG/UF: 1
END.: BAIRRO: CIDADE: =ssasassasss
OCUP, ; S GRAU DE INSTRUGAO: .
TIPO DE VEICULO: GRAVIDADE:
USAVA CINTO [ JATRAVESSAVA NA FAIXA [Joutros:
USAVA CAPACETE ENCAMINHAMENTO AQ HOSPITAL -

| 0
Confere come Dfﬁ%ﬁ* ar 40 mare) Fl

gup-inspet’
0% | fFS}é?,b
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LPE

APE | FE

| TOTAL MARCADGS |

TOTAL MARCADOS |

A - ANGULO

An - ANTERIOR

o - DIREITO

E - ESQUERDO

L - LATERAL

M - MEDIO

P - POSTERIOR

“#—| MARCHAAFRENTE
4! ANTES DO ACIDENTE
| APOS O IMPACTD
[>]| OBJETO FixD

ANIMAL

il 3

VElcuLo

BICICLETA

PONTO DE IMPACTD
PEDESTRE
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IDENTIFICACAO DD CONDUTOR:

| nomeE TSRING _E’.M"ﬁ‘j‘l Al B oa :.53'1"4-!; cPF:_ﬂofl- SSS-Eéﬁﬁﬁﬂg.m,ﬁqﬁSSS =ps.=F

Fone: 82 39-92m6 puaca [P|6 | F s[4 161

DATA mnm Hora |4

o,

-

ASSINATURA DO CONDUTOR—

01) O CONDUTOR DEVERA FIRMAR SUA DECLARACAQ DE PROPRIO PUNHO, UTILIZANDO LETRAS DE FORMA LEGIVEL:
02) O CONDUTOR SEMPRE QUE POSSIVEL DEVERA ASSINAR O CROGUI E AS AVARIAS DOS RESPECTIVOS VEICULOS:
03) O NAD CUMPRIMENTO DOS ITENS ACIMA E DE RESPONSABILIDADE EXCLUSIVA DOS CONDUTORES,
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ASSINA Emuuumﬁ

(1) O CONDUTOR DEVERA FIRMAR SUA DECLARACAQ DE PROPRIO PUNHO, UTILIZANDO LETRAS DE FORMA LEGIVEL;

02) O CONDUTOR SEMPRE QUE POSSIVEL DEVERA ASSINAR O CROQUI E AS AVARIAS DOS RESPECTIVOS VEICULOS: )
|
03) O NAC CUMPRIMENTO DOS ITENS ACIMA £ DE RESPONSABILIDADE EXCLUSIVA DOS CONDUTORES. |




PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE -
Secretaria de Segurancga Cidada e Mobilidade

Diretoria de Transito - Divisao de Analise e Controle de Estatisticas gk
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRANSITO BTEBEEETFIIT
Xl - DIAGRAMA DAS AVARIAS

EM ANEXO
XIV - CROQUI

EM ANEXO
XVI - DESCRICAO APARENTES DAS AVARIAS

AVARIAS DESCRITAS NAS DECLARAGOES DOS CONDUTORES.

d& “Tﬁ"ﬁm
Conferecomc U”gm%r'&gfb 15 gpemt J
Mal:
_(B/1DS_<nl9) ol
0 o, 50 L4

AO CHEGAR NO LOCAL DA OCORRENCIA A VITIMA ESTAVA AGUARDANDO 0S PRIMEIROS ATENDIMENTO DO
RESGATE (CBMPE) RECEBENDO 0S PRIMEIROS CUIDADOS DA EQUIPE DE MO - 45L, NO COMANDO O CB
EDSON SANTOS - MAT. 710198-8. APOS OS PRIMEIROS ATENDIMENTOS. A EQUIPE (MO) ACIONOU AVT - AR -
862, SOB O COMANDO O CB GUSTAVO - MAT. 701136-1. ENCAMINHANDO A VITIMA PARA O HOSPITAL HAPVIDA
DO ESPINHEIRO, O IC, NAO FOI ACIONADO DEVIDO O LOCAL ESTA DESCARACTERIZADO POR TRANSEUNTES.
A MOTOCICLETA DA VITIMA FICOU NA RESPONSABILIDADE DE OUTRA PARTE ENVOLVIDA NA OCORRENCIA,
QUE ESTAVA CONSCIENTE. AGENTES PRESENTES AD LOCAL: INSP. MAURI MARINHO E O SUB INSP.
FERNANDO FERREIRA.

1.T - NOME; CPENGS  srreeenenesas
|RG.N.= s [DADE: e QCUPAGAD:  Teeeeeeesessaeees IR R TN
[LOGRADOURO: mSR S N2 =™=** BAIRRO: G
GJME_' il o el o ol el e o o el e i e L - EEF: L b ] FmE L
e e L L e — T Ly | PSS AR
[RGNe ssmsmsessessussne it [DADE: *+eet OCPACAD:: St A o
EOGIRADOLIRO; "7 = e S satite s rathbthaioators N i AR, S ——— -
GIBME1 R W Lo C‘EP.- - FDNE.- I
sl o e T - NS AR
DATA: VIATRICULA: NOME: -
23/04/2019 0.00007568 SUB INSP. FERNANDO FERREIRA _CONFORME DRIGINAL
e _-_“ = _, D o e A THIAGES L 08
DATA: VIATRICULA: NOME:
06/04/2019 0.0001073 SUB INSP. DWALDG AMARAL
- TR -ﬁw%ﬁﬁm R
DATA: VIATRICULA: NOME — ASSINATURA:
060042019 | 0.0001073 |  SUB INSP.DIVALDO AMARAL

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE - SESCIMOB! retoria de Transito - DTr. 1208/05/201911:28Plan3



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200065929 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO HENRIQUE ANANIAS DA Data do acidente: 23/04/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES (ESCORIAGOES).
TRAUMA CONTUSO NO TORNOZELO ESQUERDO (ENTORSE).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 1 - LAUDO MEDICO DE 27/04/2019 - DR RODRIGO PEREZ CRM 22017.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




{LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B i e g VD

1 Escolha ofs) tipo(s] de cobertura: [ DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E supLemenTares)  [mvauoez permanente [ morte I

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3-CPRdavitima: - Nome completo da vitima; z =
OA |\ §52./ 764 - ST |fuin & FUni—lgivg. AnowioA pu
f REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N% 845/2002 A
(_J 5 - Nome completo: 6 -CPF: :
N HausE AANIAS DA SiLvA 094{.853 8644 -56
T - Profissdo; 8 - Enderega: 9 - Ndmera: 10 - Complemento: = 3
BARREIRD RUA FRAawcisco | Eofbl Do 240 CASA
11-Bairo: 12 - Cidade: 13 - Estado: |51-l - CEP;
VARZEA QECIEE CE S0980 060
15 - E=rmail; L 16 - Tel.{DDO): )
Abmmbzrﬁ?u&x‘ﬂ:@dm atl com 084) 9840 -5888
E DADOS DO R SEMTANTE LaGnLiPﬁ.li,’ﬂnm £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENGOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
B 17-Nome completo do Representante Legal:
w
<<
S 18-CPF do Representante Legal: 12 - Profiss3o do Representante Legal:
L
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20) - RENDA MENSAL DO TITULAR D COMNTA:
B recuso ineoRmaR [] #$1.00AR$1.000,00 [J r$2.501,00 ATE RS5.000,00
[] semmenoa [] #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acmea e rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: K] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CLURADOR/TUTOR)
B CONTA POUPANCA (somente pars o5 bancos sbaiso. Assinsle ums opgSa) [] conTa cORRENTE [radas os bancas)
L [ eradesco t227) ] mai (342 Nome do BANCO:

[ Banodorasi(01) _[&] Caba Econdmica Federal (104)

ratnen©E5 D)) comn (55663 D) astvaw(— () aovn( O

{infarmar o digho se exstir} (Informmar o digito se exstir] {Iinformar o digio se exfstir] {Infarmar o digito se existir]

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdofreembalse do Segura DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecende e dando, desde |3 & somente apds a efetivacio do crédito, quitago total do valor recebida.
O T

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

/‘ﬁ Declarn, sob as penas da Lei, gue estou impessibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT [Lel n2 B, 194/74), uma vel gue:

& Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: cu
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superiora 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedida de indenizacio do Segure DPYAT, por invalidez permanente, com base na doctmentacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do 1ML, concordando, desde j&, em me submeter & andllse médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificagio das lestes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
sutamotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar @ avaliaglo médica, caso
discorde do seu conteldo.

—
R TR

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

S E““%Fm: [Jsetteiro [] casado fna cnil) [ Joordada [ Separado judicaiments [ ] viovo st

25 - Geai de Perentesco com avitima: | 26 - \Witlma deivou companheirodal: D Sim D N3o I7 - 52 a vitima debou companheiro(a), informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-viimadeseu ] Sm | 31 - vitima []sim | 32-Setinhairmaos, informar | 33 - yitima deapu [ Sim
iEh'Ein'm?D MEo | Wivos: Falecidos: rmdnm{lﬂlm:E‘J?D 3o | teve "ml-?ﬂuﬂ.o Vivos: Falecidos: palsfawds viuos? D-Ngo
Estou ciente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DFVAT par morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condigao, estanda ciente, ainda, de que gqualquer omissio ou declaracio nfio verdadeira poderd gerar a obrigacio da ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infrac2o do artigo 299 do Cadige Penal

——
=T
k" e 38- 17 | Nome:;
Impressio 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
digltal da
e Assinatura da testemunha
iy 36 - CPF legivel de queem assina a pedido (ar 39.- 328 :
rifio elfabetiznda g ks q oE) - | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido {a roga) -
JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, Gole z2/a/ic 2
X M@%Wﬁ
41- Assinatura da witima, eficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal {se howver) 43 - Assinatura dao Pracuradar {se houver)

FES.001 V0022015



SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n” 2019APH000565 Div. Op.

Com fulero no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). BRUNO HENRIQUE ANANIAS DA SILVA . 28 anos,
BRASILEIRO(a), SOLTEIRO(a), RG n°® 7765565 SDS/PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n® 091.853.864-56, residente 4 RUA FRANCISCO LEOPOLDINO , n® 210, ,
VARZEA, RECIFE -PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-
Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 23/04/2019, por volta das 11:12 hs, no enderego:
RAMAL DA ARENA, S/N, TIMBI CAMARAGIBE-PE, referente a um(a) COLISAO,
envolvendo SIENA, BRANCO, PUB4015 MG

HONDA NXR 150, PRETA, PGF6687, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) BRUNO
HENRIQUE ANANIAS DA SILVA , inscrito sob o CPF n° 091.853.864-56 e Registro Geral
® 7765565, atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB 710036-1 GUSTAVO. Foi
transportado(a) para 0 HAPVIDA. Registrado(a) com o prontuério n® 17893125. Ficou aos
cuidados do médico ALEXANDRE SAVIO A. SOUZA, registro 11711. Os registros desta
Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divisiio de Operagdes / GBAPH.

Posigdo em 20/06/2019
A autenticidade destn certidio deve ser confirmada através do portal do Corpoe de Bombeiras, no site
hittp:vww.chm pe.gov. be/, consuliar protocolo n® 2019APHOO05E5

Av. Jodio de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44
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CAMILLA ALMEIDA LOPES TAVARES
RUA ARENAPOLIS 00131

CANDEIAS

54430-332 JABOATAO DOS GU PE

AT

T20803653000626000000 1429130071019




0 t’i“ﬁ‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO .
it PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mais esclarecimentos, acese o site wnasepuradoralider.com.br ou entre em contato atravée de um dos ndmeras abaive:

Central de Atendimento (para consubias sobre indenizagtes e prémics, de segunda a sexta-febra, das Bh is 20h)
Capitais & regides matropolitanas: 4020-15% [ Outras regiSes: 0BO0 022 12 04

SAC (para reclamagbes e sugestdes, 24 horas por dia): DB00 022 B1 89 | SAC [para deficientes auditivas & de fala): 0BD0 022 1206 | Central Duvidoria: 0800 021 91 35

=

-
INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endereco eletrdnico:

http:f fwwwl susep.gov br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=18C0MGO=22636
A Circular SUSEP' n® 44512, que trata da prevencio & lavagem de dinheire no mercado segurados, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaglo
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagSo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste formulirio, nlo impede o pagamento da indenizac3o do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagho ao COAF.

1 SUPERINTENDENCIA OF SEGURDS PRIVADDS — SUSEF, dRGAD RESPONSAVEL FELD CONTROLE E FISCALZACRO DOS MERCADGS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD, ! CONSELHO Of CONTROLE DE ATIVIDABES FINANCEIRAS — COAF, SREAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L ILFCITAS PREVISTAS N LEI NES.613/98.

i

Pelo exposto, eu M%Uy mﬁb‘b -LCH.")'Q’J w

inserito (a) no CPR/CNPY D 58 - l'?'S' ‘:-EQ_.L{ f u fn, rnaqualidade da Procurador {a) / Intermedidrio {2) do Beneficidrio

M@M@Mﬂﬂ&mm (31 no chr sabo ne 1 .853 864, S©

do sinistro de DPVAT cobertura Mﬁ!ﬂrﬁﬂa vitima PALamo-FuGusg drani0n Ao,
Sofrow

inscrito (a) no CPF sob o N nﬂ,j, . E gﬁ - EE E{L f'_S_ﬁ_, conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: ¢ apresento os documentos comprobatdrios:

ﬁmm Infarmar

Declare alnda, sab as penas da lei 2 para fins de prova de residéncia junte 3 Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando a copis
dn comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de gue @ falsidade da presente declaragio implicani na santio penal prevista

no art. 239 do Codigo Penal.
Egdtmm: j . ; 5 ECL T 'En}gs@: Cnmu&emuﬂa g E 0«1-
e E x Cik
R & SOAL0 €61 |

Bairro:
*m,{nnm-_

AN

Local & Data: et "ﬂ

Assinatura do Declarante

DLDRL.OOL VD0L/2017



als hapl[ida

Foz pem pro vocd

| NOME: |BRUNO HENRIQUE ANANIAS DA SILVA

LAUDO MEDICO

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) SR.(A) BRUNO HENRIQUE ANANIAS DA
SILVA, FOI VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO NO DIA 23/04/201 9. O MESMO APRESENTOU
ENTORSE COM LESAO LIGAMENTAR DO TORNOZELO ESQUERDOE MULTIPLAS ESCORIACOES

EM MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES. ATESTO QUE O MESMO DEVE SE AFASTAR DAS
ATIVIDAS LABORAIS POR TEMPO INDETERMINADO.

CID: 5900/5934/S800/S400

Recife, 27 de abril de 2019

Hapclinica Recife, Rua do Espinheiro, N° 119, Espinheiro, Recife-PE,
Fone: (81) 3217.4200



BRUNO HENRIQUE ANANIAS DA SILVA
DOC IDENTIDADE | ORG. EMISSOR |
[;755555 SDS PE ]

[f# DATA NASCIMENTD
u91.BSE.BEA-SE][Q?fuﬂflssu

= FILIACAD \
JOSBENILDO PEREIRA DA
BILVA

JOSBEFA HELENA ANANIAS

e

N*REGISTRIO 3 r— VAL IDADE 1* HAGILITACAD
rusluﬁmsrr ¢ 12 ';mzll 15/03/2012 i

VALIDA EM TODO
D TERRITORIO NACIONAL

1416715228

r= OBSERVACCES
Exearce Ativ Remunerada

o ﬁ
.._.,"._.."-r.-{l" k

PrATADOR

DATA EMISSAD
](;5112;2u15 l

16066076100
PE076591719
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Sequra DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0053705/20
Vitima: BRUNO HENRIQUE ANANIAS DA SILVA Data do acidente: 23/04/2019
CPF: 091.853.864-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: PRUNO HENRIQUE

AMANIAS DA SILVA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS 5/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de registro de acidente dedarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacdo medico-hospitalar

Documentos de identificacio

Outros

CAMILLA ALMEIDA LOPES TAVARES : 058.175.224-46

Comprovante de residéncia
Dedaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacso
Procuragdo

BRUNO HENRIQUE ANANIAS DA SILVA : 091.853.864-56

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regifes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras Regides). Para reclamagies e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0B00D 022 8189,

A indenizacio por invalidez permanente & 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: 07/02/2020 Data do cadastramento: 07/02/2020
MNome: CAMILLA ALMEIDA LOPES TAVARES Mome: RATANNE SILVA BARBOSA
CPF: 058.175,224-46 CPF: 102.869.074-61

Q@

CAMILLA ALMEIDA LOPES TAVARES RAIANNE SILVA BARBOSA




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

O u.-m..__q.!_a.__.:.
IDEMTIFICACAD DA VITIMA

-

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

v B oo Htigt Anenaans da Sceva
" Data do Acdente: 23 Joh m (g CPF da vitima:

Portador da documentagio:

ﬂtm:ﬁﬁﬂn%.ﬁ.&u&ﬂq Ovitima [J Representante Lega, Diﬁm%nuﬂns._ti?.

3

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
O Formulirio de Pedido do Segura DPVAT
O Registro de ocorréncia expedido pela autoridade policial (cdpla simples & legivel)

Carteira de Identidade da vitima ou certidio de nascimento ou certldio de casamento ou cartelra
0O de trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagdo {cdpia simples e lagivel)

O cPF da vitirma [copia simples e legivel)

Enderego do portadar:
. = O Relatdrio do médico assistente, informandao as lesdes sofridas em decorréncia do acidente & o
Niimers: plerment Baimor r
; Ly tratamento realizado (copia simples & legivel)
Cdade: LIF: CEP: Telefone: [ ) O comprovantes {originals e legivels) das despesas médicas hospitalares quitadas
Ernai = O Notas fiscals (originals e legivels) de farmacia acompanhadas do respectivo receitudrio médico (cdpia
h, L simples e legivel]
[ MARGQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO il rD Comprowante de residéncla em nome da vitima {cdpda simples e legivel)
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE: - TG BARA EADA B G IFResERThoD
Lt Formulirio de Pedido do Seguro DPYAT DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:
h\ﬂmw_m_-d de ocorrinca expedido pela autoridade poficial (cdpka simples & legivel) O Cartelra de identidade do Representante Legal, se houver, ou cartidSo de nastimento ou certiddo
_\ﬂ\m.m_.ﬁ_i de identidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certid3o de casamento ou carteira de de casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Naclonal de Habilitacio (copia simples e legivel]
hi ou Carteira Nacional de Habilitagio (cipla simples e legival) [ CPF do representante legal , se houver (copia simples e legivel)
MN”.“ witima [cdpla simples e legivel) [ Comprovante de residéncia em nome do representante legal, se houver {edpia simples e legivel)
O Laudo do IML (cdpla simples e leghel) obs: Representante Legal & guem representa a vitima menor, de 0 a 15 anos. (paia ou tutar)
O Declaragio de Auséncia di Lawda do IML, presente no Formulrio de Pedide do Seguno DPVAT e
.ﬂ\m._..__ng_._._ de atendimento haspitalar ou ambulatortal {copia simples e legivel] i INFORMACDES IMPORTANTES
....._.H_ Comprovante de residéncia em nome da vitima (edpla simples e leghvel) Morte = RS 13.500,00
.“ VALORES DE INDENIZACSES: Invalider Permanente = até RS 13.500
" MARCUE |X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO ¢ = a8 RY 13.500,00 S
Des Middi DAMS) = até RS 2.7
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE: 3 pesas Médicas ( I $ 2.700,00 (Reembolso)
O Carteira de identidade do Representante Legal, s¢ houver, ou certiddo de mascimento ou certiddo ® (1 prazo para pagamento da indenizagio é de 30 dias contados a partir da entregs da documentagdo complata
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitacio {cépia simples e legivel) ® Com base na Legsslacio em vigon, poderdo ser sobcitados documentos complementanes, como as listados
O CPF do Representante Legal , s howver {copia simples e leghvel) an lado, nesse farmuldrio
[0 Comprovante de residéncia em nome do Representante Legal, sz houver (cdpia simples e legivel] ® Para acompanhar o pedido de indenizacio, acesse www,seguradoralider.com.br ou
i it vitima menor de 0 a 15 #nos. U tutor ligue para Cantral de Atehdimento {para consultas sobre indenizagies e prémios):
obs: Representante Legal € quem representa a = ' (pals ! Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regldes: DBO0 022 12 04 / Das Bh 4s 20h
e = AL
( PORTADOR DA DOCUMENTAGAO APRESENTADA 0 e (1 RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
Diata: .
bt 20 |01\ WO /o fre -
identidade: mﬂu of G e g_ .m.n Mome: O
[ Assinatura: .@Q.Q% Fﬂ..a...__ ucdel, < 452 [ouvoatig | Assinatura: .ﬁv{? P




o - m = PE
[ ORI B0 BT g L B e sz
T Recorbiecs por AUTENTICISADE nﬁmmﬁmﬂa_& T
5 BRUNG rtgqu ANANIAS DA SILVA
£ langada em minha presenca doufd,
Recife, 30 de dezembro de 018,12 10:38:
Emitestemunhno
Willes Mela da Silva (Es

®

&

E -
I TH240 HHET 2201904, 01830
gziﬂnqﬁmu 089 FERM 6y 004 FUNSED =1 0,08 FERG #3040 5%

.Hm

PROCURACAO PARTICULAR
OUTORGANTE:
Nome: [Pruan MM q"mum G"CL g:{.g_ro'_.
Nacionalidade: @ g ALE 50 Est. Civil:_Se{lng
Profissdo: )

Identidade:F 365 S &9 SDS T,

Endereco:

CPF: DLl 853 864 - SC

OUTORGADO:

Nome: : L : T
Nacionalidade: _(2n&@af s e Est. Civil: __SS{leineq

Profissio :
Identidade: 32262 Of8 [ CPF:_O5% . IS . 224 -4

Endereco:

Pelo Presente Instrumento Paiticular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio 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
indenizacao referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar elou requerer quaisquer documentos necessarios junto  as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagGes 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, afim de requerer a indenizacéo
do Seguro Obrigatério-DPVAT para a vitima Mﬂw

o Svol

T:?arw’;a 30 42. 2049

Ass:natura do Dutcrgante
{reconhecer firma por autenticidade)



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0053705/20
Vitima: BRUNO HENRIQUE ANANIAS DA SILVA Data do acidente: 23/04/2019
. ) P . . BRUNO HENRIQUE
CPF: 091.853.864-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANANIAS DA SILVA
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

CAMILLA ALMEIDA LOPES TAVARES : 058.175.224-46

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

BRUNO HENRIQUE ANANIAS DA SILVA : 091.853.864-56

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 07/02/2020 Data do cadastramento: 07/02/2020
Nome: CAMILLA ALMEIDA LOPES TAVARES Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 058.175.224-46 CPF: 102.869.074-61

CAMILLA ALMEIDA LOPES TAVARES RAIANNE SILVA BARBOSA
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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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200065929 Vitima: BRUNO HENRIQUE ANANIAS DA SILVA
Data do Acidente: 23/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CAMILLA ALMEIDA LOPES TAVARES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRUNO HENRIQUE ANANIAS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15507755



