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Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: TAILINE MOREIRA ROQUE
Ne Sinistro: 3180397462

Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE
Data do Acidente: 11/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180397462.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13318485
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Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: TAILINE MOREIRA ROQUE
Ne Sinistro: 3180397462

Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE
Data do Acidente: 11/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador KEILA DA SILVA ARAUJO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180397462), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 11/01/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13325358
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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: TAILINE MOREIRA ROQUE
Ne Sinistro: 3180537789

Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE
Data do Acidente: 11/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180537789.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13596303
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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180537789

Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE
Data do Acidente: 11/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), TAILINE MOREIRA ROQUE

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

Autorizacdo de pagamento

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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? 13598732
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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, 30 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180537789 Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE

Data do Acidente: 11/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), TAILINE MOREIRA ROQUE

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16265966
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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, 18 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180537789 Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE

Data do Acidente: 11/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), TAILINE MOREIRA ROQUE

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: TAILINE MOREIRA ROQUE
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 00000134966-5

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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



0 oy A AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER OF INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

oeprarttafen g Supers e

Para mais esclarecimentos, acesse o site hmdmwmdnﬂlmerm.ht ou igue parz o SAC DPVAT U200 0221204 ou 0BOO 321308
lexclusivo para pessoas com deficiéncla auditival

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

i
| £ necessario o preenchimento completo de todos os campos tom 03 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incometos impedem o banco de creditar
| o pagamento.

| A conta Informada precisa ser de mmdﬂ:_dp.w ol do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa
desblogueada e sem impedimento parao credito de indenizagao/reembolso

| £ obrigatorio Representante Legal para: ' CEEERD

+richido com osdados

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curafior. O fcr;:z‘i
<inar o fdrmulario (no campo 2

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Represerjtante Leg
“Assinatura do Representante Legal”).
| Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necassario que o Beneficidrio seja 2 | e QR

O formulério deverd ser preenchido com o% dados do beneficiario. Neggsag 52 A deh seiaagsinado pelo menaor de
\Ldada {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura dio Representante legal’)

Wamero do sinisto ou ASL | CPrdavmma _ _ _Eqmnp?mmunmﬁn; T
035 119.582-02 | Toulime WREtarn O NEGRILL
) o
' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Homecoppiete | ") CPEmnordaceta_ ] - -~ . PN 1
A e BTG, HFQL £ 3 4% 135, 6 %2-0 & Rieney oo

e .
i'j".ﬁl.dt li_ .J.#"

Nl.'nmera.i \f 0 1| Complementa Q00

o Tondlm IE [ KO DeonkO Bwe ewe |£0 Q0%-022
mail Telelone (DDODY | & "
e ] BXTZ%01 88+

Daclaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - OPVAT,. resiciir no endersqo acima. Segue, Sm HNEND,
| copla do comprovante de residiéncia do enderego informado,

Clcdade

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECUSO INFORMAR I SEM RENDA — ATE RS 1.000,00 ~ RS 1.000.00 ATE RS 1.000.00

" RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE AS 7.000,00 ) RS 7.001,00 ATERS 1000000 T ACIMADERS 1000600

i : ’ |
II,—E CONTA POUPANGA (Somente para o3 Dancos abaio. Awingle umaonclo) | — COMTA CORRENTE (tados o bancos)
| I pRADESCO (337] T BANCD DO BRASIL 1001 T Tl (341) oy

SKCAXA ECONDMICA FEDERAL (104] i =
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
l nad oy MR o el aa . | s~ N —
o 2 e
CH3 a3 (13466 5 = SE—
[irlarrmar digito s ekt (infoi mae digho 58 existirl frfgarrur digh 52 gaiatin (faremai degieo 1 eiatiy = £

Declaro que os dados bancarios sho de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para 0 SINiro, autoriza a
seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta.
Apos efetivado o crédito, reconfieco dou plena quitagao do valor indenizado.

o Beon€0 L L el 'I?'LU.?-.H_}.(,} ae 2L \X

Local e Data

| Ghibimprg MO LR Lofpacd,

——— - SR

Campo 1 - Assinatusra do Berecidrio Campo I - Assinatura do Representante Legal

EAPPE DO VOOLZOLY
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0 oy A AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER OF INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

oeprarttafen g Supers e

Para mais esclarecimentos, acesse o site hmdmwmdnﬂlmerm.ht ou igue parz o SAC DPVAT U200 0221204 ou 0BOO 321308
lexclusivo para pessoas com deficiéncla auditival

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

i
| £ necessario o preenchimento completo de todos os campos tom 03 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incometos impedem o banco de creditar
| o pagamento.

| A conta Informada precisa ser de mmdﬂ:_dp.w ol do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa
desblogueada e sem impedimento parao credito de indenizagao/reembolso

| £ obrigatorio Representante Legal para: ' CEEERD

+richido com osdados

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curafior. O fcr;:z‘i
<inar o fdrmulario (no campo 2

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Represerjtante Leg
“Assinatura do Representante Legal”).
| Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necassario que o Beneficidrio seja 2 | e QR

O formulério deverd ser preenchido com o% dados do beneficiario. Neggsag 52 A deh seiaagsinado pelo menaor de
\Ldada {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura dio Representante legal’)

Wamero do sinisto ou ASL | CPrdavmma _ _ _Eqmnp?mmunmﬁn; T
035 119.582-02 | Toulime WREtarn O NEGRILL
) o
' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Homecoppiete | ") CPEmnordaceta_ ] - -~ . PN 1
A e BTG, HFQL £ 3 4% 135, 6 %2-0 & Rieney oo

e .
i'j".ﬁl.dt li_ .J.#"

Nl.'nmera.i \f 0 1| Complementa Q00

o Tondlm IE [ KO DeonkO Bwe ewe |£0 Q0%-022
mail Telelone (DDODY | & "
e ] BXTZ%01 88+

Daclaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - OPVAT,. resiciir no endersqo acima. Segue, Sm HNEND,
| copla do comprovante de residiéncia do enderego informado,

Clcdade

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECUSO INFORMAR I SEM RENDA — ATE RS 1.000,00 ~ RS 1.000.00 ATE RS 1.000.00

" RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE AS 7.000,00 ) RS 7.001,00 ATERS 1000000 T ACIMADERS 1000600

i : ’ |
II,—E CONTA POUPANGA (Somente para o3 Dancos abaio. Awingle umaonclo) | — COMTA CORRENTE (tados o bancos)
| I pRADESCO (337] T BANCD DO BRASIL 1001 T Tl (341) oy

SKCAXA ECONDMICA FEDERAL (104] i =
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
l nad oy MR o el aa . | s~ N —
o 2 e
CH3 a3 (13466 5 = SE—
[irlarrmar digito s ekt (infoi mae digho 58 existirl frfgarrur digh 52 gaiatin (faremai degieo 1 eiatiy = £

Declaro que os dados bancarios sho de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para 0 SINiro, autoriza a
seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta.
Apos efetivado o crédito, reconfieco dou plena quitagao do valor indenizado.

o Beon€0 L L el 'I?'LU.?-.H_}.(,} ae 2L \X

Local e Data

| Ghibimprg MO LR Lofpacd,
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Campo 1 - Assinatusra do Berecidrio Campo I - Assinatura do Representante Legal
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INVALIDEEZ PERMANENTE

Saguradara

LiDER

S;

Escolha ofs] tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

R sy e [T

[ INVALIDEZ PERMANENTE

Nome completa da vitima

\ I:-'II. e r\‘-:-"-li' W |

CPF da witima

353315592 o2

DADOS CADASTRAIS

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E i
il N, L;T'-ﬂ_!:"ﬂ_.. K '\I e

}:mﬁ:&_s.&é; B | E.HFEPEI:T ) e ] Numero: C;umﬁil.;mrn-u-:: —

L e LA o e - | 00 (Y —
Bairra: - Cldade; . Estada: CEPR;

Glo e IT [Nl Buorees < 6a908-930 |
E-rmall . Te -[DDDI' " N,
_ @SP3o0 -333L

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, confarme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL: = - - ' -
B8 recuso inFormar [] At r$1.000,00 [] #s3.001,00 ATE #$5.000,00 [ R$7.001.00 ATE R$10.000,00
[] SEM RENDA [] #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ mss.001.00 ATE A$7.000,00 [0 acima oe r$10.000,00

B CONTA POUPANGA (somers pars s barcos stateo. Assirsie uma opclic] [] cONTA CORRENTE (rodos os bancas)

[] Bradesco (237) ] o (341 Nome da BANCO:

[ Bancodosresifoon) ) Caba Econémica Federal (104)

AGEH:IA: cumn;[ 33 4 t':‘; &L ] AEEHm:C]O mrm:[

linforthar o digito se eestir] (irdarmar o digito s mstir) (Irfoemiar o digto o magir| firflormar o digfto se et

/@

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta banciria informada. de minka t tularidede, o valor da indenizacdofreembolso do Seguro DPVAT
a4 que ey tiver direto, reconhecendo e dando, desce ja & somente apds a efetivagdo da cradito, guitafdo total do valor recebido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE el
Dnl:[am. sob :Ispu-n,s da lai, que estou im r.-assl!: itado de apresentar o laudo do Institutn Médico Legal {IML) para os r.q_.,-._'qf rmuﬂndijmﬁu l
da Seguro DPVAT por imalides permanente, urma ver gue {assimalar uma das opgbes): IJ._,D-;..,—H-;— IENCIA Sia |

[ nza ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou | !
A 0 1ML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias pars fins do Seguro O ou 73 Nov 7019 ;!
D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedidae, ,I

™
Pt maotivo assinalade, sodicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagie do Seguro DPVAT, por invalide ] vy | pnta@?l
ipresentsds, cancordandd, desoe 3, em me submater 3 svaliagdo medica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia @ quant]

permanentas decarrentes de acidente de triniito, conforme Lei £.194/74, arr, 39, §19, declarando que ests autorizagio nlio significa prévia concardSncia com a Tufurs

-wa!:a.;h-:u medicd ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - IMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [7] Soheirn [] Casado (no Ciwil) [ orvordiad [ Sevarado judciaimente [] vidvo | Data do dbito da vitirma:

WRTE

MO

Grau ds Parsntuico com a vitme: | Wit delou campanhziroa) [j;'“‘ E'I'ha_p.'_':}e #wiima dedou ﬁ:.a_npzmmm, mformar o nome completa;

Sfitirma teve filhas? D Sim [[] NSa  S5e tinha fithes, informar quantos:
s | Viwos: o
Estoy chente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewida, a
&5t condigdo, estando cente, ainda, de gue qualguer omiss3o oy declaraclio
respansabiliasde criminzal porinfragds 9o artigo 259 do Codigo Penal

__ Falecidos:

Witsma ooy
mascituro (vad mascer|?

nderracio do Seguro DPVAT por morte dguetes beneficidrios gue S8 Bpresentarem B provares

OJsim Dnau .

Witima delxou
palsfavas vivas?

r30 verdadeira podetd getar a obrigago de ressarcic o valor recebidn, além da

D‘S]m [ naco

TESTEMUNHAS
Local e Data, 11 | Mome:
MName: CPF;
CPF:
Assinatura
- - (") Assi ra de quem assina A ROGO 2% | Nome:
Faline MBrava  Angus | cPr
Assinaturs da vitima/ben !I’u}?ﬁnn (declaranie) [
Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver]

Assinatura do Procurador {se houver)

1% A vitima/teneficidng ndo affabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher e adsinas o presente formulirie, A SEU RDGO,
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180537789

Nome do(a) Examinado(a): TAILINE MOREIRA ROQUE

Endereco do(a) Examinado(a): Ramal da Zezé, , , Rio Branco/AC
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / Nao Informado
Data e local do acidente: 11/01/2018 - Rio Branco/AC

Data e local do exame: 05/11/2020 - Rio Branco/AC

Coordenadas Geograficas: latitude: -9.97326 , longitude: -67.81981

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Lesao cortante do Halux direito(dorso).
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Foi submetida a tratamento cirdrgico (sutura) da ferida no Halux direito(dorso).De alta medica sem documento comprobatério.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do 1° dedo do pé direito apresenta sem amputacdo, marcha normal, agachamento normal, com encurtamento,
flexao alterada, extensao alterada. Apresenta na regiao observada cicatriz operatéria aparente, sensibilidade anormal, coloragao
normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, inexisténcia de alteragées musculares, presencga de alteragdo motora
do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o pé.

IV. Nexo de causalidade: as lesbes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

LIMITACAO FUNCIONAL NO HALUX DIREITO DE GRAU MEDIO (50%)

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

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 graduagédo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

(X) "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Pé Direito - Médio - 50%



VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:

Paciente com parestesia e limitagdo funcional severa, possivel lesédo de nervo e tendao
no Halux direito.
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Grupo Waiculo Subgrupe Motocic letahoionsta
Placa MAB5250 Numero da Chassl SCOKE 1220080022782
Ano/Modelo Fabricagde 20002002 Cor PRETA
UF Veiculo Acre Municiplo Veiculo R Branco
MarcaModsio YAMAHATACTOR YBR 125K Veiculo Aduiterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situacdo Envolvido
'Nome Envolvido Envolvimentos
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MarcaModelo HONDAICITY DY MT Modelo HONDACITY DX MT
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RELATO/HISTORICO
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0 tiElER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

dmman i da tags VP

Para mals esclarecimentos, acesse o site hittpsfwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221200
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

- INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrlgatérlo para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragac no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal.
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e tambeém por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal",
| Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifice, apenas o Representante Legal devera assinar a
| declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

L

M’Qﬂmplm da Witima o E'P:.‘J'da'u'j:!-rﬁl 5 _ i Dﬂar.ﬂ:ldzqte q =
Do o, (B O \1.'_([#1 L 035 435 68-0 ) H:” P
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
B e CPF do Represenlante eay
Nome compéeto do Representante Legal COMPREY PREVIDENGIA S/A epore I CRT+
Em 27 G0 2018 Aghics 000) o oyer 4
L (R)3301¥8 4L |
Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibifitado de mtn Medico Lagal (IML! para os fins de requermmento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 5.154/74), uma vez gge: AG RIO BRANCO
Assinalar uma das opgoes abaino:

— Mao hi estabelecimento do WL que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

5 D estabelecimento do IML gue stende a regllo do acidente ou da minha residéncia niie realiza peancias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou
[
T O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Segura DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declarago permita o prosseguimento da analise d2 minha documen- |
tacho sem a apresentacho do laudo do nstituto Médico Legal-IML. eoncordande, desde [, em ma subrmeter & pericia médica 44 custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existencia e afericdo do grau da lesao, ou |estes. gara os fins do 51 do art. 3¢ da Lel o
6.194,74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa previa concordancia com & futura avaliacdo
Ln-.n-eue:lh:a\ ou renuncla 2o direjto de contesta-la, caso discorde do seu contedudo.
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|
AMu | Dats Emissio; 030772018

FICHA DE HEE#,.IIJ.(J.IE = SAMU 192 | Hersemssdo 1518
| 1 92 | | Oparagar
% da Oeorrésca | Q8. Vivmas DUkt s 1002018 1538 E::’&H;??:t;:?ﬁ:%ﬁ?‘amscm
1RO11T0069 J_i CuHr Términa 11/012018 16 58 Matied € FaLIEAD CARRS % MOTD

DADDS DA OCORRENCIA

' Nome Soliessnts

End EST DO AVIARID 21138

Bairrs AVIAHID

Cidsoe: RIC BRANCD

CEP

Fonto de Referéncid’ PROX & OK MAGATINE

INFORMACOES COMPLEMENTARES

Tigo ce Ligagéo ATERDIMENTOS

Taietone do Saliciante. (64) 981227522 CFowmmEe Origem b L gasde; DOMISILIO

Ouciea: CAREQ MOTO 2 COMERE Y PREVIDENTIA S/A |

27 ABO 2018 ' =
| ViTiMAS PRGTOCOLO
. _RI0 BRANGO |
‘ Visma | “ome; TAUNE MOREIRA ROQUE \sage 21 ANC(S) | Sexa FEMININD
1 Classficacis, | ENS: Decumenia

| Endeingo

ﬁ"-‘.ﬁu“jﬂ NAD ESTRUTURADA

Vitima [ ——— ——

Prafissans: ANTONIO SILvVA DE CASTAO [ Naawdijore. 10812008 16 24
1 Avalisghn: PCTLOTE G-15 COM LACERAGAD EV REGIAD SUPERIOR DO PE COM LIESOES E PELE E TENDOES PA-120/80 SPOZ.-09% FO-98 OPW FRL30 M M

\itima | Profissionat ANTON|O SILvA DE CASTRO II.:Ilianrl 11012018 1641

1 Avalogde SOLICITANTE INFORMA QUE PCT ESYA COM UM FERIMENTD NS ML E NAD SOURE ?F' ECISAR SE APHESENTA FHATURA ALEM OE I CC CE‘"I"'
SANGRAMENTO ATIVD

AVALIACAD ESTRUTURADA

| DECISAO TECNICA

Profmsions. ANTONID SILVA DE CASTRO _‘ Deeat lcsa 11-'[1".';"5'"‘5 16 36 Shuatan ¥

Docisio. ENCAMINMAR A UNIDADE DE EMERGECIA

Profiesona ANTONID SILVA DE CASTRO Datmitio 1170112018 15:28 | Situscdo: =
: 4 [ CumaciHOSATAL b8 GRGENGU £ EEHEENCIA DE RN - HURU ;
| Frofasonsl ANTOMIC SiLVA DE CASTRO ! Datalt e ‘l'lrd_'l-'E'?'-l- B 1] Situagho ¥

[T 200 AT

| | Crhsarvag o

|
| | Visma l Prafaalonsl ANTONID BILVA DE CASTRO | Dt iorm 1130308 18238 | Siteagda T



| Dacisdior ENVID BE VEICULD
Profasionsl ANTONIQ SILVA OE CASTRO | cwtwiiom 11912018 1626 | Situacio 7
| 1 Destea, LOCAL Db OCORAENCIA i
| Frofssonal ANTONIC SILVA DE CASTR0 | DataiHora: 10172018 1526 | Siuacio *
| Intereorndncuy
| Obsarvacis |
|
|
CONCLUSAD
MOVIMENTACAD DE VEICULO
I veicuie USE 07 280 | DataMora Envio Equoe 11313018 1548
SEQ | oo Saida Base 110720718 1548 | D1t Chegada Lock 11012018 1558
| 1 [0 tie Seima Locs Timiaa8 1807 | DUfiir Chogads Deskoo 11012018 1819
| DOt IHr. Sarde Destng $1/0A/2018 1518 | DUt Chegads Base

MOVIMENTACAD INTERNA DA OCORRENCIA

T

|| Eratumes pee Pretssional Diats § Hiora Bngem Ussting

[ | SULY WCHERLANE NASCINENTD /02018 15:38 EULY MICHERLANE NASCIMENTD f
SULY MICHERLANE NASCIMENTS D20 18 15:08 SULY MICHERLANE NASCIMENTD EM FiLa
ANTOND SivA DE CASTRD | 1IN0 1547 ANTONID SiLvA DE CASTRO LM FiLa
ANTONHD SILVA DE CASTRO 10018 1R 82 | ANTONIC SILVA OE CASTHD e FrLA

| ANTONIO SLVA DE CASTRO NTLI0E 1610 | ANTONIO SILvA DE CRETRO Ew FiLa

i ANTOMIO SIWA DE CASTRO 1102058 1828 ANTONIC SILVA DE CASTRO b EmFiLa

- |
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 11/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 318053778902
VALOR TOTAL: 675,00

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TAILINE MOREIRA ROQUE

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000134966

Numero da Autenticagao
B73859585BAF 7393



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 04/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO: 318053778901
VALOR TOTAL: 337,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TAILINE MOREIRA ROQUE

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000134966

Numero da Autenticagao
64EB287A4F2394CF
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

Qa-'ﬂ i"h_'x_‘h-ﬁﬁucqhuk . »

RG n® \ X0 0H- X , data de expedi;&a—,z_t}jj_!‘v_f_ﬁ. 'rginf GPIA s

epr a0 0457116, 55 00 04 venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento coTnprnhalﬁrlu em nome

de terceiro:

_L_ngra douro
(Rua/Avenida/Praga)

‘2 ™ d{j__ :{JL"J.E

| NGmero 24 0Y
Apto / Complemento G.'EL‘JCL

| Bairro e Dlonduynax
Cidade Yio i\?}l_ o reo
Estada _ libenme

' cep 60 Qo3 -022

Telefane de Contato

(6%).350] 81| 93819 -564 4

| E-mall

Por ser verdade, firmo-me,

Locale Data:

Assinatura do Declarante: Yo 4a y&  fAIRRA v & i:’-s-"-f-a-ﬁ

COMPREY PREVIDENCIA S/a
27 AGD 2018

PROTOCOLO
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CIRCULAR SUSEP 445/12

E(} iTDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2771205
{exclusivio para pessoas com deficiéncia auditiva)

- —
I

- INFORMACOES IMPORTANTES:

nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:
hittp:/ fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14CODIGO=29636

‘ O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas ac
Seguraderas s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaches. Este cadastro deve

' conter, além dos documentos de identificacia pessoal, informacdes acerca da profissio e ta faixa de renda mensal. além da

| respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da ingenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Clrcular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’

‘ Supenntendéncia de Seguros Privadns - SUSER orghe responsdvel pela controle e ficalizacho das mercados de wegurs, previcncia P Ivas Abers, Lagital
IZBCAD £ fesiegurn

| “Conseiho de Controle de Athvidades Financeiras — COAF Grgas integrants da estrutura do Ministerio da Fazenda. tem por finalidade disciphinas, aphicar penas

‘ sdministrativas, cebes, examinar & identificar as acorrénoas swspeitas de atividades ilicitas previstas na Led ns5.513/98,

R

Pelo exposto, eu 90 oy Pk c i -inscrihul_{a# no CPF c_tf: q'-i? J 'q ?‘J f }_ J_Z
ne qualidade de Procurador (a) / Intermedisrio (a) do Beneficiario r 4% (W% ;H%L_ =_[nscrito
v ""?,g‘_da Vitima

(8 na CPF sob o N DD 145 DX, O of _ db sinists de DPVAT cobertura X ,
in JRULAY e : inscrito {a) no CPF sobo N“C‘- 2345 _'J:g.-'cﬁ_,mnfurme

determinacic da Circul_ usep 445/12:

. Declaro Profissao: 'ELL;'*-,]Q,L = ?j: Renda: E‘g,i::..x:-'ﬂ;g : LG- & 3presento os documentos comprobatarios:

)’.\).L-E".LLm_'»_ - 1.‘2.

COMPREY PREVIDENCIA S/4
T AGO 2018
Declaro ainda, sab as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Segurddora Lider-DPVAT, residir ho enflersco abaixa
anexande a cdpia do comprovants de residéncia do endereco informado, PROTOCOLO
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo Implicara na sancho penal

X Recuso informar

Al

ﬁn:km;a h . Mumise {u:-plumm!n =
= i r ; 3 - ; n r #
LAV, A0SO Vet oM ‘;}} RO 03

Voo | "Wio Biorro A6 60900463

: Emait . 3 ,r Telefons EW‘HITE|'|DDI3:I &Iﬁaniuluur DO

(6X)3%04-35FS (£%)904 |9-564Y

'&&WQM&E B% A dend O 1'3

Local ¢ Data

Wy

Agsingtura do Declarante

CLDRL 0D V0012087
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

e A AL wdos Bl oy Ex O O

RG j_cl%‘ir 346 . data  de expeubgaoD_bu _LfQQ,l‘;?
Organc P/ AC . portador do CPF n® O ¥ a9 J.«Qf}:z—o d, ¢
domicilic na cidade de OQLL Lf}tu R C _i no Estado de
LAVE g . onde resido na [Fua#AvenldaJEstrada}
om0 g 17 }L .QILLC- Ao daren - ned40Y
complemento E._E_L Y0 _declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha prﬂpnedade na data do acidente ocomdo com a
vitima € ‘*Lttu&{_-\_\\f,._t_spg& cuo © condutor  era
Mdpaoei o dbo, b0 €0,

Veiculo: L“r{ﬂ:ﬂ'{ o g
Modelo: YLy mﬁ o faeiol Y BK K
R

sritde LA ogo0oR2 169

Data do Acidente: _u 104 .ﬂus e
G mal_ﬁec \30% 12088

fﬂ.‘%tbma da. <

Assinatura do Decla rante
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Moy, B ol

PLij L COMPREV PREVIDENCIA S/a,
ﬂ de ALDISNEIDA SILVA FIANGA

ol Fe 1 . AC, 17 da agowo de 2018, Emol (RS 27 AGO 218
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| M3/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRRNCO !
------------------------------------------------------ f--—-—-------'---------‘--+—
No. DO BE: 2522868 DATA: 11/01/2018 HORA: 16:30 USUARIO: MARCIA DE LIMA l
| CHS: 703403212560814 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
| IDENTIFICACAO DO PACIENTE !
| NOME . TAILINE MOREIRA ROQUE DOC. /T
TORDE. . .sse ot 23 ANOS NASC: 20/12/1996 GEXO..: FEMININO |
ENDERECO. . ....: TRAVESSA JORQUIM CHAVES NUMERO: 2208
COMPLEMENTO. . .: VEIO COM SAMU BATRRO: AVIARIO
| MOUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: €9900-000 |
| NOME PAI/MAE..: JOSE FERREIRA ROQUE /MARIA DE LOURDES MOREIRA |
] RESPONSAVEL. ..: ACOMP.ALDISNEY DA SILVA | TEL...: 99612-7827 |
.EROCEDENCIA, ..: AVIARIO |
ATENDIMENTO...: ACIDENTE DE TRANSITO
CASO BOLICTAL.: NAO DLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM [
ACID. T : NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
Eil e L et s e T -
| eAl/gp% O nmHg] PULSOL $5) temp. [ 1 PESOl ] FCI ] spo2 Yo '|
fm = ——m—— -----—-—--v--'-----*----—~---—u-—--—----—,- ------------------------- -
| E¥aM,cOMPL. [ 1RAIC %[ JSANGUE([ ]1URINA[ ]Tcl JLIQUOR[ 1ECG( ] ULTRASSONOGRAFIA |
B it s ek W ol R s i e e e L b e a1 i e S L R +
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s i e e S R LA e i e s i B S B e e RS SR R - .- +
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[ VERMELHO 1 [ AZUL 1 |

_________________________________________________ %
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s I ff}%ﬁr -f_‘.-; BAcA0 |
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S cefeloh@ o BY — 7O _ B |
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| MS /DATASUS 4OSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO !
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pr. MARCELO PIMENTA SEGT

Ortopedia e Traumatologia sl
CRM 1.781-AC [/ TEOT 15.217 R P

TAILINE MOREIRA ROQUE |  <eomae— |
{COMPREY NOENGIA SIA
14 NOV 2018

I
LAUDO MEDICO ] PEIILEOL0 |
I A~

ATESTO para os devidos fins que se fizerem necessarios,
junto ao DPVAT, que a paciente acima recebeu alta ambulatorial na data
de hoje, em virtude de lesdo complexa em pe direito, mais precisamente

na regido do halux direito.

Ao exame fisico: apresenta rigidez articular metatarso-
falageana, de maio intensidade na flexdo plantar do halux, estando
restrito a aproximadamente uns 102 de flexdo, além de parestesia na

face medial e na lateral do halux, isso de carater permanente.

A paciente apresentou Boletim de Entrada do HUERB n®
2522868, datado de 11/01/2018, o qual relata que a mesma sofreu

acidente moto x carro, no mesmo dia.

E o que tenho a relatar.

CiD 10: $91.3/T793.0

Rio Branco-AC, 09/11/2018.

Clinica SABIN — Bua Hugo Carneiro, 401, bairro Basgque, Rio Branoo-AC
Tel 68 3224,1291 f 68 330]1-7338



PEDIDO DE REANALISE E REALIZACAQ DE PERICIA MEDICA
A

Seguradora Lider dos Consdércios do Seguro DPVAT
Processo N°: 33 O 5» 3383

Natureza: INVALIDEZ

Prezados Senhores

Referente ao processo administrativo DPVAT por invalidez permanente acima
mencionado, venho através deste, solicitar que o processo seja re-analisado em
virtude de a indenizagdo ter sido paga apenas o valor de 337,50 com a devida
constatacio de lesdes e sequelas existentes.

Por este motivo, solicito que seja realizada pericia médica por parte da Seguradora
Lider, em data a ser definida por V. Sas., tendo em vista que ao pagamento da
indenizagdo faz-se pouco provdvel em face das graduagdes estabelecidas pela tabela
anexa a Lei 6.194/74, inclusa pela Lei 11.945/09, em comparagio com as graves leses
decorrentes do acidente conforme documentacdo medica anexa, em que consta toda
evolugdo e acompanhamento médico submetido.

Contanto com a habitual atencdo de V. Sas., coloco-me a disposicdo para quaisquer
esclarecimentos que se fizerem necessdrios referente ao sinistro, através do telefone

(B 23323 -5323

Tou e Ao no Pegag .

Rio Branco/AGLE de W"*—" de 20 72,




SANTA CASA
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Tel. (68) 32234608 ~ Rua Alvorada n? 54 CEP 69900-000 Rio Branco — Acre.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c SaguesiiocaLier dor

Conadrilos do Seguoo DAJAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO
ASL-0314324/18
yvitima: TAILINE MOREIRA ROQUE Data do Acidente: 11,/01/2018
CPF: 035.775.582-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: TAILINE MOREIRA ROQUE

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

ComprovacBo de ato declaratario
Declaracio de Inexisténcia de IML
Dedaragio do Proprietario do Veiculo
Docurn entacio médico-hospitaiar
Documentos de dentificagdo

DuT

Qutros

KEILA DA SILVA ARAUJO : 906.421.472-72
Comprovante de residénca

Declaracao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuragio

TAILINE MOREIRA ROQUE : 035.775.582-02
Autorizacio de pegamento

Comprovante de residénca

A 3

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa, Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacdo, acesse www,dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & 05 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portader da documentagae entragus Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/08/2018 Data do cadastramento: 27/08/2018
Mome: KETLA DA SILVA ARAUID Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRD DA SILVA
CPF/CHNPI: 906.421.472-72 CPF: 783,757 .462-15

" KEILA DA SILVA ARAUJO GUSTAVO BARBOSA RIBEIRD DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider o

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414707/18
Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE Data do acidente: 11/01/2018
CPF: 035.775.582-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: TAILINE MOREIRA ROQUE
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de ato declaratdrio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietdrio do Veiculo
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

KEILA DA SILVA ARAUJO : 906.421.472-72

Comprovante de residéncia
Declaragéo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuracao

TAILINE MOREIRA ROQUE : 035.775.582-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, 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.

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 documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: KEILA DA SILVA ARAUIO Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 906.421.472-72 CPF: 783.757.462-15

KEILA DA SILVA ARAUIO GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ‘ Seguradara Lider d

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414707/18
Numero do Sinistro: 3180537789
Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE Data do acidente: 11/01/2018
CPF: 035.775.582-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: TAILINE MOREIRA ROQUE

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

TAILINE MOREIRA ROQUE : 035.775.582-02

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/11/2018 Data do cadastramento: 23/11/2018
Nome: KEILA DA SILVA ARAUIO Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 906.421.472-72 CPF: 783.757.462-15

KEILA DA SILVA ARAUIO GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180537789

Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Rio Branco
11/01/2018

Lesdo cortante do Halux direito(dorso).

Ao exame fisico do 1° dedo do pé direito apresenta sem amputacdo, marcha normal, agachamento normal, com
encurtamento,

flexdo alterada, extensao alterada. Apresenta na regido observada cicatriz operatoria aparente, sensibilidade anormal,
coloragdo

normal, temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, inexisténcia de alteracdes musculares, presenca de
alteragdo motora

do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em
todo o pé.

Paciente com parestesia e limitagdo funcional severa, possivel lesdo de nervo e tendao no Halux direito

Foi submetida a tratamento cirrgico (sutura) da ferida no Halux direito(dorso).De alta medica sem documento
comprobatdrio.

LIMITACAO FUNCIONAL NO HALUX DIREITO DE GRAU INTENSO (75%)
Com sequela
05/11/2020

Nao

Ndo foram descritas alteracdes que repercutam em todo o pé pelo médico examinador
Descontar valor ja indenizado

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau intenso - 75 7 504 R$ 1.012,50
qualquer um dos dedos do pé ° % 270 e
Total 5% R$ 675,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180537789

Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Rio Branco
11/01/2018

Lesdo cortante do Halux direito(dorso).

Ao exame fisico do 1° dedo do pé direito apresenta sem amputacdo, marcha normal, agachamento normal, com
encurtamento,

flexdo alterada, extensao alterada. Apresenta na regido observada cicatriz operatoria aparente, sensibilidade anormal,
coloragdo

normal, temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, inexisténcia de alteracdes musculares, presenca de
alteragdo motora

do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em
todo o pé.

Paciente com parestesia e limitagdo funcional severa, possivel lesdo de nervo e tendao no Halux direito

Foi submetida a tratamento cirrgico (sutura) da ferida no Halux direito(dorso).De alta medica sem documento
comprobatdrio.

LIMITACAO FUNCIONAL NO HALUX DIREITO DE GRAU INTENSO (75%)
Com sequela
05/11/2020

Nao

Ndo foram descritas alteracdes que repercutam em todo o pé pelo médico examinador
Descontar valor ja indenizado

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 P pelo dano
6.194/74)

Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau intenso - 75
qualquer um dos dedos do pé 10% % 7,5% R$ 1.012,50
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180537789 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE Data do acidente: 11/01/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM HALUX DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (ANEXO P1 P4)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observag6es: INDENIZADO EM GRAU LEVE DO HALUX DIREITO. .
(@ PAG 1) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO
DESTAS INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em arau leve - 0 % 0% R$ 0,00
qualquer um dos dedos do pé ° 9 ° 0 !
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180537789 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE Data do acidente: 11/01/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM HALUX DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (ANEXO P1 P4)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observag6es: INDENIZADO EM GRAU LEVE DO HALUX DIREITO. .
(@ PAG 1) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO
DESTAS INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em arau leve - 0 % 0% R$ 0,00
qualquer um dos dedos do pé ° 9 ° 0 !
Total 0 % R$ 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180537789 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE Data do acidente: 11/01/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO HALUX DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE HALUX DIREITO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO MEDICO DR MARCELO PIMENTA CRM-AC 1791 DATADO EM 09/11/2018.

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !
Total 2,5% R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180537789 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE Data do acidente: 11/01/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO HALUX DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE HALUX DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: CONFORME LAUDO MEDICO DR MARCELO PIMENTA CRM-AC 1791 DATADO EM 09/11/2018.

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !
Total 2,5% R$ 337,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:




PROCURACAOQO

OUTORGANTE:

hﬂme_y_i_‘l.-*-\l,\.__': W -.'C 'L'u A oL r}{kwh‘-—k

Nacionalidade: . Est.Civil k 584 ;g& {)

Profissio |
Identidade \.7 (. X _CPR:D35 335 888-C 2

L4
Enderego} rviy 4L I_%k 2Y 0N 0 Sawdine 1T

OUTORGADA:

Nome: KEILA DA SILVA ARAUJO
Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: SOLTEIRA.
Profissio: EMPRESARIA

Identidade: 951675 SSP/RO  CPF: 906421472-72
Enderego: Av: NACOES UNIDAS 242 Bairro: BOSQUE
RIO BRANCO-AC CEP-69900463

PODERES:O OUTORGANTE concede poderes especiais a0 OUTORGADO para
Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou
telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro. ter
informagdes e acompanhar pericias necessarias e apresentar documentos referentes
a0 sinistro, junto a seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.

Obs: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informactes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado,

COMPREY PREVIDENCIA Sia

RI0 BRANCO/AC AT [0 [ 2018 | 270
PROTOCOLO
RID BRARLCO
];“ Tabefional®
= gy i |ﬁFJ.ﬁEIW L
OUTORGANTE  |U44 e '-i-ﬂwm YeoQus _[ s

(Reconhecer firma por autenticidade)

de TAILINE MOREIRA ROQUE
AC, 17 de agostn de 2018 Emad M

dn « Fscrevente Acborizado
dign BF4A-2JBE4- NS0 CEFD
el pacre cem by

"y -l--.quq-ildl
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PODERES:O OUTORGANTE concede poderes especiais a0 OUTORGADO para
Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou
telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro. ter
informagdes e acompanhar pericias necessarias e apresentar documentos referentes
a0 sinistro, junto a seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414707/18
Nimero do Sinistro: 3180537789
Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE Data do acidente: 11/01/2018
CPF: 035.775.582-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: TAILINE MOREIRA ROQUE
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

TAILINE MOREIRA ROQUE : 035.775.582-02

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

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 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: 23/11/2018 Data do cadastramento: 23/11/2018
Nome: KEILA DA SILVA ARAUJO Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 906.421.472-72 CPF: 783.757.462-15

KEILA DA SILVA ARAUJO GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414707/18
Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE Data do acidente: 11/01/2018
CPF: 035.775.582-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: TAILINE MOREIRA ROQUE
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

KEILA DA SILVA ARAUJO : 906.421.472-72

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

TAILINE MOREIRA ROQUE : 035.775.582-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

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 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: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: KEILA DA SILVA ARAUJO Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 906.421.472-72 CPF: 783.757.462-15

KEILA DA SILVA ARAUJO GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0414707/18
Numero do Sinistro: 3180537789
Vitima: TAILINE MOREIRA ROQUE Data do acidente: 11/01/2018
CPF: 035.775.582-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: TAILINE MOREIRA ROQUE

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 indenizagdo, acesse
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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/10/2020 Data do cadastramento: 29/10/2020
Nome: KEILA DA SILVA ARAUJO Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 906.421.472-72 CPF: 025.787.852-10

KEILA DA SILVA ARAUIO Thayane Pinheiro Fernandes Felix



