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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190332658 Vitima: LUIZ ROSAS PIRES
Data do Acidente: 07/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ ROSAS PIRES

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 n2 14343708
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: Em caso de davidas, 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 Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190332658 Vitima: LUIZ ROSAS PIRES

Data do Acidente: 07/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14350364
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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, 04 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190332658

Vitima: LUIZ ROSAS PIRES
Data do Acidente: 07/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIZ ROSAS PIRES

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

Comprovante de residéncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 14404317
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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, 04 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190332658 Vitima: LUIZ ROSAS PIRES

Data do Acidente: 07/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIZ ROSAS PIRES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o 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 tornozelo 25%

Graduagéo: 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: LUIZ ROSAS PIRES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003320

Conta: 0000015119-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DADOS DO REGISTRO
DataHora nicio do Registro: 12/04/2018 11:00 Dawm/Hora Fim: 12/04/2010 11:17

Delegado de Policia: Alberto Daiacosta Fiho

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Espacializada de Alendimenio a Mulhar Vitima de Violdncia
DataHora do Fato: O7/08/2048 17.00

Local do Fato
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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: 27/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ ROSAS PIRES

BANCO: 104
AGENCIA: 03320
CONTA: 000000015119-0

Nr. da Autenticacdo B7C5B43FE6DC4D8B



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,A{%QQwﬁ Qim—-‘

RG ne 44 45 40

, data dé expedicio 25 /ol / 3 ¥ Orgao 5S¢ /e

cpFne f2 8 8§86 3 2 £ T venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome,; sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro: B e e
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E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: Q‘-& Bronins 22 o (]

/] qow -
Assinatura do ﬂeclarante:_ﬁﬂ.vh '-._\_f._j'} ; 1},,2{ ) HH i

=

N
I
|



- ¥ : - = =
T T ~
i Yaliein Mhasalhdes T26 - Bosnue - a Braes - M K™ da Motn Faoal WHMS._E

AR/ 208 oEan 19 15 52

_mmlik BOoht PIRES
ﬁ'i%ﬂaaéﬁtﬂﬁﬂzﬂm e T
gp': 69 011 448 - EIO BRANCO ROT: O.001.00, 15 003088

12/93/ 2019

o 94/02/2019
Primma L HFWEBE
Comtt i =l 11/03/2019
P 153 FCAM I e
"| LI L.-i-m |d|r|l.|':; *MHTAL (&L u:r:grﬂmh;e s g Comaurme Az
£ I nmsa Tath] wrme [t b My PR et Peab s Cadign Fal Wdidin 11 mEten
RE51DENCTAL MOMO 7173474 0 5 T 8 153
B A CORS &
COMSLMNO 153 & RY B 452888 = 130,48
FEv/18 128 ConTh. TLUMINACAD PUB. (COSIP s,
JANS1S 145 COBRAMCA DIF ENERGIA 2eH7ANEE 14,45
DEZ/18 150 COBRANCA DIF 1CMS RI497ANEEL 4,85
4 1E COBRANCA DIF P15 K4ITANEEL 2,02
AAs 16 COBRANCA DIF COFINS R2 L :
AGD/LE 140
JULAIE 147
WIS 148
MAL/18 15
THEIEA 384 TRIEITE:

Porcbers! Ate o -dig LLAE3/2018, -:*I:qtmos churas ventidas
ressa Unidade Corsumidera,

pemvano Ao Fecn  A1ES  BB2S. 5A9G FEIR. 73596527, 22F0.5BAT

it o Cilicuil
At ILMS
Vil do M

Wil iy P

Wl s CTFIME

e i L s (e ]

Maaiml  Temasiral Al pasnal  Teimestoal | Al Hpsnal Ml
iR 9,24 18,49 36,59 4,83 9,66 19,32 4.9
i o, 08 E.Q @, 05

< TRWLARA Pirbaite o PR A
Aparag his



DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

Eu, 02‘-"*}; ';:*?h—*-’;} q,{--*—’-\—;} >

RGne 1445450 , data de expedigio /5 / < / S+ Grgio 55 /e

cPFne 628 878 F12. ~5Xvenho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro O ENCIA Sa

(Rua/Avenida/Praca) |V - < . - ]
Numero g
:ptuftamplementn Coisa _— A
 Bairro 11**"“:’ j AV L.y

Cidade S5 W

Estado oo

CEP 68 88L 444

Telefone de Contato §2138¢e-52275 Aég ;jlggﬁ 3 32 40.

E-mail

For ser verdade, firmo-me.

LucaleData?Q*ﬂ Bo.o J ﬂfﬂ{‘/ﬁf
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|MS/DATASUS UPA VERDE - 2 DISTRITO
No. DO BE: 1563697 DATA: 07/09/2018 HORA: 17:51 USUARIO: ISABEL
CNS : SETOR: 02- EFFRGEHLIA TRAUMATICA
i A T SY— S
IDENTIFICRCAD DO PACIENTE
NOME ¢ LUIZ ROSAS PIRES BDOC. ..: CHH
IDADE. .« ......: 42 ANOS NASC: 11/04/1976 SEXO. .. MASCULIK
ENDERECO. .....: RUA SAQ JOSE NUMERO: 158
COMPLEMENTO. , . : BATRRO: JOAC EDUARDO I
MONICIPIO. ..., ¢ RIO BRANCO UF: AC CEP.
NOME PAT/MAE..: MANOEL ROSAS PIRES /MARTA DO CARMO pessnn GALDI
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 99877-27

PROCEDENCIA. ., : OUTROS
ATENDIMENTO. . . : EDNSULTRKPHESCRICHO

CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE. .., : NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAD VEIO DE AMBULANCIA. NAD
| N X mmHg ] PULSO: | | TEMP [ 1 PEBO: |
[ A O e % e s mmamm s i s S e a0 [
EXAMES COMPLEMENTARES . [ 1 RATIO % [ 1 sANGUE [ ] URINA L) g
[ ] LIQUOR [ | Ees [ ] ULTRASSONOGRAFTA

—-.-_—-_—.-.._........_._..___._____,.._..__....,..........,.__-..---._._..._._...,.........__...._,._...__‘__.______....__....._...__.

SUSPEITA DE VIOLENCIZ QU MAUS TRATOS: [ ] sIM [ 1 mnao

e -.-.--‘---....--.---..-_.---_-.-.-.-—-.-.__—a.____.-__._.__-__—.-__.-.__..._.._-__.___..____._,____.

DADOS CLINIcOs DATA PRIMEIROS SINTDMAS "
i ;_,__—; i
\U ;I Iﬁzaﬁi ___dh—ﬁir ﬁﬁft:f. ]mﬂnmﬁml
' | 2w |
ANOTACCES DA ENFERMAGEM i ;
l FL.‘]L_.*I__._”}::OQ
3t ___'.---H:—'_____.-
DIAGNOSTICO: * :
................ [ N, ]Qﬁm D _(Dandilx,
Sl PRESCRICAD | HORARIO DA MEDICACAG

---u--..--a-—-—-.—-.—-.--._____.__ o 1 g

———————————————————————————— |—--.-|.-4_-_---—.-.----—-.-n

_—"T,?’H,Q)rey’{ﬁﬂm "—P—;bm‘n/q? ) E

= /‘>( YA mthtM@v :
— ;ﬂ Ifh kmum On

L - --q.-—a- -.—--.-.--_-...-.--_—.-..._ T N i

DATA DA SAIDA: ' 4 DA SRIDA -

ALTA: [ ] DECISRO MEDICA [ ] A PEDIDO [ 1 EvASAG— [ ] DESISTENCIA
id ENCAMINHADO AOD AMBULATORTO

INTERNACAD NO PROPRIO HOSPITAL (BETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : R i
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS™ | [ ] FAMILIA [ ] IMh W ANA

“thhTﬂﬂ

ASSINATURA DO PACTENTE/RESPONSAVEL ~ ASSINATURA E Cﬁﬁijﬁ



............................................................. +
| MS/DATASUS HOSPITAL DFE URGEMCIAu E EMERGENCIRS DE RIO BRANCO |
e e e T i e be P ek S S G e T R e R e i M e b A S o e S +
No. DO BE:/2580850) DATA: 07/09/2018 HORA: 19:06 USUARIO: CONCEICAO
CNS: 708106503191331 SETOR: 06-SALA DE GESSO
R e S e e e e e e T S S e e e R e S s e R e e e s e e +
IDENTIFICACAO DO PACIENTE ,
NOME : LUIZ ROSAS PIRES !  DOC..: CNH
IDEDE . ;s ¢ 42 RANOS NASC: 11/04/1976 SEX0..: MASCULINO
ENDERECO.,,...: RUA PRIMAVERA NUMERO: 93
COMPLEMENTO. . . ; BAIRRO: CALAFATE =
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC. CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: MANCEL ROSAS PIRES /MARIA DO CARMO PESSOA GALDINO
RESPONSAVEL. ..: PRIMO-ALTEMIR DA SILVA . TEh...: 29997 2713
PROCEDENCIA. ..: UPA-VIA VERDE
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE TRANSITO _
CASO POLICIAL.: SIM PLANO DE SAUBE. .. .+ NAO TRAUMA: SIM-
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
i e T S S A L S O S e SR U e s i R R R e e e AR S SR b s S ke +
| PAL X mmHg] PULSO[ 1 TEMP, [ 1 PESO[ | FC[ ] spo2[ ) |
i e ey et g et e ot g e e A o e e S T e e e L e e +
| EXAM.COMPL. [ JRAIO X[ }SANGUE([ JURINA[ ]1TC[ ]1LIQUOR[ ]JECG[ )ULTRASSONOGRAFIA |
o o o +
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MA LT 1 Bper———— = |
e e = e e = fosm= e 4
DADOS CLINICOS: RﬁgjﬁfﬂTﬂﬂﬁs“ﬁﬁqu /
e e T

?’i§é75;fLJ?€%4 aﬁwﬂ#if”f;*ﬂfﬁzn _BRYL DCOLO

OBS, ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO ] [ VERMELHOC ].f.hZUL ]

ESCALA DA DOR: [EEM DOR] ELFUE] [MDDEHADH] [INTEN A]

RESCRICE

WU e |
417 VU v el
Jhpa g L) ™~ % e

—-——_.Fr..'l-.
+-—~m-~-—~—7 ——————————————————————————————————————————————————————————————————— +
DATA DA SAIDA: / / A DR SAIDA:
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1 A PEDIDO EU&%E%S{ DESTSTENCIA
[ 1 ENCAMINHADOG AD AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : 3 i .
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| OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAﬂ@ [T RNAT. PATCL.
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190332658
Vitima: LUIZ ROSAS PIRES

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Rio Branco
Data do acidente: 07/09/2018

Fratura do calcdneo direito.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Limitacdo funcional do tornozelo (D)flexao -extensdo e rotagdo.Marcha claudicante(no membro inferior direito) e
reducdo da forca muscular do membro.

Foi submetido a tratamento conservador
Alta medica.(22-10-2018)

Deficit funcional moderado(50%) em tornozelo direito

Com sequela
18/06/2019

Observagoes: Nota do revisor: apds avaliagdo do exame médico pericial, € mantida a valoragao deferida pelo médico examinador,
porém é feita uma adequacdo do segmento corporal acometido, conforme sequelas descritas no exame fisico
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo

Total 12,5 % R$ 1.687,50




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190332658

Nome do(a) Examinado(a): LUIZ ROSAS PIRES

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA SAO TADEU, 168 - RIO BRANCO/AC -
CEP 69911-448

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 244540

Data e Local do Acidente : 07/09/2018

Data e Local do Exame : 18/06/2019 AVENIDA CEARA, 1436 - RIO
BRANCO/AC - CEP 69.900-33

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
HD Fratura do calcaneo (D).

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.
Foi submetido a tratamento conservador e alta medica.(22-10-2018)

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
Evolui com aumento do volumen no tornozelo (D).

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentacgao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

Limitacad funcional do tornozelo (D)flexdo -extengdo e rotagdo.Marcha
claudicante(no membro inferior direito) e redugcdo da forgca muscular do
membro.E pelo tanto portador de seugela definitiva.

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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
M.1.D
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

BEISABETH SANCHES PEREZ CRM : 2140 / UF :AC



.
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Sequ adora Lider dc

srrdrckos do Sequr VA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0168339/19
Vitima: LUIZ ROSAS PIRES Data do acidente: 07/09/2018
CPF: 628.985.742-87 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LUIZ ROSAS PIRES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagdo de ato declaratorio
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

LUIZ ROSAS PIRES : 628.985.742-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/05/2019 Data do cadastramento: 20/05/2019
Nome: LUIZ ROSAS PIRES Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 628.985.742-87 CPF: 783.757.462-15

LUIZ ROSAS PIRES GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Sequ adora Lider 4

M UT PVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0168339/19
Numero do Sinistro: 3190332658
Vitima: LUIZ ROSAS PIRES Data do acidente: 07/09/2018
CPF: 628.985.742-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUIZ ROSAS PIRES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

LUIZ ROSAS PIRES : 628.985.742-87
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/06/2019 Data do cadastramento: 14/06/2019
Nome: LUIZ ROSAS PIRES Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 628.985.742-87 CPF: 783.757.462-15

LUIZ ROSAS PIRES GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0168339/19
Vitima: LUIZ ROSAS PIRES Data do acidente: 07/09/2018
CPF: 628.985.742-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUIZ ROSAS PIRES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

LUIZ ROSAS PIRES : 628.985.742-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/05/2019 Data do cadastramento: 20/05/2019
Nome: LUIZ ROSAS PIRES Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 628.985.742-87 CPF: 783.757.462-15

LUIZ ROSAS PIRES GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



