
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 100,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: TIAGO DOS SANTOS SANTANA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02405

CONTA: 000000025288-9

Nr. da Autenticação 212342CCB54D5C1B



PARECER DE DAMS

Atendimento:TIAGO DOS SANTOS SANTANA

GENTE SEGURADORA S/A

Aracaju

HOSPITAL

16/06/2019

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3200326496

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Primeira Análise

Data: 16/09/2020 16:27:09

SE UF:

TRAUM MULT NE TRAUM MULT NE - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

Em consultório (no horário normal ou pre estabelecido) 100,00 100,001.01.01.01-2Honorários Médicos

Total da Análise Atual 100,00 100,00

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: TIAGO DOS SANTOS SANTANA
Relacionamento: Vítima 100,00 100,000,00 100,000,00 0,00

Total da Análise Atual 100,00 100,000,00 100,000,00 0,00

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:100,00 100,00 100,00

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: TIAGO DOS SANTOS
SANTANA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

16/06/2019Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

047.677.195-18

TIAGO DOS SANTOS SANTANA

ASL-0256966/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovantes de despesas médicas
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA : 067.127.729-40

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

TIAGO DOS SANTOS SANTANA : 047.677.195-18

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros
Privados – SUSEP.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 11/09/2020
Nome: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Data do cadastramento: 11/09/2020
Nome: MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS

CPF: 098.038.499-05CPF: 067.127.729-40

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
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18 - CPF do Representente l-etâl:

reÊrcrl: CONTA: AGENcIA: CONTA:

17 - Nome completo do Representànt€ Legal

5 - Nomê completo
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Autorlto e Segurãdore Lldêr a credítar na conta bancárla lníorrnadâ, de minha titulâíidade, o vâlor da lndenização/reembolso do Seguro OPVAT
a que eu tiver direito, rêconhecêndo ê dando, d.sde já e somentê âpós a rfetlvãção do cíédjto, quiteção totãl dô valoí recebido.

z- DEctaRAçÁo DE ÂuslNcÁ oE lauoo Do tML. pRtENcI MENTo SoMENTE paltÂ colEnTURÁ D€ tNvÂuoEz PERMÂÍ{ENÍE

@ oetlaro, sob aspenas dã-Lei, quê êstou_lmposslbilit.do de epresentero laudo do lnstltuto Médlco Lêgâl(lML)pera os flôs de r€querimento dê

- rndenir.Éo do Seguro oPVAT (Lel nt 6.194/,4), umâ vez que:

. Não há IML que âtendâ a re8ião do addente ou da minha Íesidêncl.; ou

. O IML que atende a redão do a.identê oú da minhâ Í€5ldênda não realira pêíchs para fns do setuIo OPVAT; ou

. O IML que atende a reSião do acidente ou da minha resldência Íealira períclas com prero superior a 90 (noventâ) dlas do pedldo.

Sollclto o prosaegulmento da anállsê do meu pêdldo de lndeÍrlração do SeBuro oPVAT, por lnvalldêz permanente, com base na documêntação médica
apresentada sem a apresêntãçlo do laudo do lML, concordãndo, desde lá, êm mê rúbmetêr à anállse médlca presenclal, caso necessárlo, às custas
de Segurâdorâ Líder pârã veíificação da exlstênclê e quantlflcâção dâs le3óes pêrmanêntes d€coarentes de eclaente de trânsito causado por veÍculo
áutomotor, conforme o disposto na l-êl 6.194/74.
Decleío que esta âutorlzação nâo slSnlflca préviâ concordánclã com a futura avallação médlca ou rênúncla eo dlrêitô de contestar e avaliação médica, c.5o
dlscorde do seu contêúdo.
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ó
GOVERNO OO ESTADO DE SERGIPE
POLíCIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÂNSITO . ARACAJU .

BOLETIM DE OCORRÊNCIA

ó0,- ,Ê'rIh
s

N": 040165/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/HoralníciodoRegistro:21105/2020'11:19 DaürHora Fim: 21lOSl2O2O 11t34

Dêlegado de Polícia: Daniela Ramos Limâ Baríeto

DADOS DA OCORRÊNCIA
AÍeto: Ddegacia Especialde Delitos de Tránsito

Data/HoÍa do Fato: 16/0612019 18:00

Locâl dô Fâlo

Município: Aíâcâjú (SE)

Bairro: Cidadê Nova - Sanatorio

Logradouro: Rua Claúdio Bâtista

Ponto dê Referênciâ: Hospital Universitário

Tipo do Local: Via Pública

CEP:49.000'000

Nalureza Mêio(s) Empregado(s)

1223: LESÁO CORPORAL CULPOSA NA DIREÇÃO DE VÊ|CULO
AUTOMOTOR (ART. 303 DA LEI 9.503/1997 - CTB )

Veículo

ENVOLVTDO(S)

Nomê Civil: TIAGO DOS SANTOS SANTANA (vlnilA , co*tuNtcANTE )

Nacionâlidade:Brasilôira Sexo:Mâsculino

Naturdidade:SE - Aracaju Profissáo: Pintor

Estado Civil :Solteiro(a)

Nome da Mã6: JOELINA DOS SANTOS

Documêntô{.1

CPF - Cadastro de Pessoas Físicasl 047.677.19S18

RG - CaÍteira d€ ldonüdadê: 32619294

Endêtêa-ô

Municipio: Aracaiu - SE

Logradouro: Rua São Carlos

BairÍo: Japâozinho

Têlefone: (79) 99946{217 (Celularl

Nasc: 01/11/1988 ldadê: 31 anos

Nomê do Pâi: APARECIDO ALVES DE SANTANA

N':406
CEP: 49.00G000

Nomê Civil: DESCONtIECIDO í (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Nacionalidadei Bíasileiía

Endercco
Municípior Arâcaju - SE

ldade

oBJETO(S) ENVOLVTDO(S)

Grupo Veiculo

Placa qks4782

Ouantidadê l Unidadê

Subgrupo Motocideta/Motoneta

veiculo Adulterado? Não

Sltuaçáo MeioEmpregado

Nomê Envolvido Envolvimentos

TIAGO DOS SANTOS SANÍANA Possuidor

O€legado dê Polícia Civil:Danidâ P"amos Lima BarÍ€to
lmpÍ€sso por Rarmundo Rsnâto Vd6nça JunioÍ
Daia de lmpressáo: 2110512020 11:U
Píotocolo noi Não disponivel
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLíCIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÃNSITO - ARACAJU . S

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 040165/2020

RELATO/HlSTÔRICO
Relata a vÍtima quê conduzia a motocicleta cltada, sontido sul/norte, e quando chegou próximo ao Hospital Universitário íoi
suÍpreendido por uma moça, da qual não sabe o nome, que atIavessou repentinamente a Íua, tazendo com que a vítima
perdesse o controle da moto na tentaliva de desviar e âtropelasse a moÇa, com a colisão, ambos caíram e a vítima sofreu
divel§as escoriaçôes pêlo corpo, da moça, só sabe que esta sofrêu uma íratura na perna, a motocicleta está licenciada em
nome dê Clêonês de Salês Santos.

ASSINATURAS

Renato ValenÇa Junior
A€Ente dâ Pdida

Maúi@h 136E81C3

RssponsáYêl pdo Atsíldimâílo

TIAGO DOS SANTOS SANTANA
(Cmunicole / vit'm)

'o.d.6 ]m 6 da,lóoô fiE ó. !'Í.tb eirê 4 q.) 
'ift6í.) ÉrP^sávc p.1.. rnto nrÉ.. .dma adds . d.'d. !!. pod.É. Éponrto, dü . dimiíârmà . ,.rr !,-.râ dêdà'rd. quê dê,

ôdÉn. 66ím p-ü.ro G Àdto. 3r+oetumçro ar:niru ê racc@.rêrao r.b. d. oim @ dê coú*áçáo d6 códico Pbid êr:.cB.

ffgr,S="
D€legado dê Polícia C vl Danida Ramos Lrma Baneto
lmpresso oor: RaiTlünclo Renâto VJenç3 JrntoÍ
Data de lmp.€ssâo: 21t05t2120 11:U
Píotocolo no: Náo disponivel
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200326496 Vítima: TIAGO DOS SANTOS SANTANA

Data do Acidente: 16/06/2019 Cobertura: DAMS

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), TIAGO DOS SANTOS SANTANA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informações abaixo:

Recebedor: TIAGO DOS SANTOS SANTANA

Valor: R$ 100,00

Banco: 104

Agência: 000002405

Conta: 0000025288-9

Tipo: CONTA CORRENTE

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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