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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DE das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180585429 Vitima: FLAVIA CRISTINA SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 12/12/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FLAVIA CRISTINA SANTOS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13708180
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DE das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180585429 Vitima: FLAVIA CRISTINA SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 12/12/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FLAVIA CRISTINA SANTOS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13708180
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< Proposta/Contrato de Abertura de Conta-Corrente e
’{"ﬁ" BANCB Dﬂ Bmﬂﬂ« Conta de Poupanca Ouro e/ou Poupanca Poupex
Pessoa Fisica

Contratado: (I) Banco do Brasil S.A., com sede em Brasilia, Distrito Federal, por sua agéncia
2191-1 - JACARAU ( PB ), inscrita no CNPJ n® 000.000/1944-50, (Il) Associagédo de Poupanga e
Empréstimo - Poupex, CNPJ n.? 00.655.522/0001-21, sociedade civil sem fins lucrativos, com sede
em Brasilia, Distrito Federal, na qualidade de gestora do produto da Poupanca Poupex, doravante
denominada Poupex, por intermédio do Banco do Brasil S.A..

Proponente/Contratante 1: FLAVIA CRISTINA SANTOS DA SILVA, inscrito(a) no CPF sob o n.”
126.171.774-08, capaz, sexo feminino, brasileiro(a), natural de MONTANHAS RN, nascido(a) em
04/07/1997, filho(a) de CARLOS ANTONIO DA SILVA e FABIANA SANTOS DA SILVA, portador(a)
do(a) carteira de identidade n°. 003662921, emitido(a) em 04/08/2015, pelo(a) SESPDS BN ., do lar,
endereco residencial: SIT JATOBA SN, AREA RURAL, JACARAU - PB , CEP 58.278-000 ,
telefone(s) (83) 98825-4753, solteirofa), uniao estavel com JOSE FERREIRA ALVES.

Dados da conia

Agéncia 2191-1, conta-corrente n.® 1.726-4, poupanca ouro n.° 510.001.726-7, poupanga poupex n.”
960.001.726-9, conta individual, aberta em 06.12.2018.

PACOTE DE SERVICOS: O Proponente/Contratante Declara ter conhecimento de gue pode aptar
por:

a) ADERIR ao pacote de servicos na modalidade oferecida pelo Banco do Brasil S.A. na forma
da Carta Circular BACEN n” 3,594, de 22/04/2013, por meio do Termo de Adesao a Pacote de
Servicos de Conta de Depositos - Pessoa Fisica, anexo a esta proposta/contrato de abertura de
conta-corrente.

b}  ADERIR ao Pacote de Servigos constante do Termo de Adesido a Pacote de Servicos anexo a
proposta/contrato de abertura de conta-corrente.

¢) NAO ADERIR a um pacote de servicos, ciente de que; (a) podera utilizar servicos e tarifas
individualizadas; (b) fara jus sem &nus acs SERVICOS ESSENCIALS, estando sujeito a
cobranca, de acordo com a tabela de tarifas dwulgada pelo Ear;rtrp'*’do Brasil pelos servigos

avulsos ulilizados que ultrapassarem as guantidades tidas com %EHU!GDS ESBENCIAIS ou
que nao sejam considerados SERVICOS ESSENCIAIS. l 19 0L 00
Declaracoes e autorizacées \a ) &
o)

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) identificado(s) propbe(m) g o Cunfmtﬂtta =t 14 a abertura de

conta corrente e/ou conta de Poupanga Ouro e/ou Poupanga Poupex.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m)-se ciente(s) e de pleno acorde com as disposicoes
contidas nas Clausulas Gerais do Contrato de Conta-Carrente e Conta de Poupanga Quro e/ou
Foupanga Poupex, registrado no Cartoric do 1° Oficio de Registro de Titulos e Documentos da
cidade de Brasilia (DF}, sob o microfilme n.° 924.356, em 14/07/2017, que integram este contrato, e
também, com as Informacoes essenciais - Conta corrente e conta poupanca, formando um
documento unico e indivisivel, cuja copia recebe(m) no ato da assinatura deste instrumento.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m)-se ciente(s) de que, a qualquer momento,
podera ou cancelar o pacote atual, ou aderir outro pacote de servigos, dentre aqueles
disponibilizados pelo BB, mediante assinatura de novo Termo de Ades@o a Pacote de
Servicos.

O Proponente/Contratante autoriza que os saldos devedores na conta corrente ora aberta e
que nao forem pagos nos respectivos vencimentos poderao ser automaticamente
compensados com créditos existentes em outras contas-correntes ou aplicacdes financeiras
de que o Proponente/Contratante seja titular no Banco do Brasil, mediante débito nas contas

Flod, ILEQLASD-D- Map2Dn - SISER 1808 - bhcam be - Coriral da Alefickmenlo BE 4004 0301 (Cagaizh 8 0000 7200001 (Demas localicadesh - gvh



. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180585429 Cidade: Jacarau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIA CRISTINA SANTOS DA SILVA Data do acidente: 12/12/2015 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR DIREITO.
FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores B
Total 35 % R$ 4.725,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180585429 Cidade: Jacarau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIA CRISTINA SANTOS DA SILVA Data do acidente: 12/12/2015 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR DIREITO.
FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores B
Total 35 % R$ 4.725,00
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ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ
Assinatura:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0449497/18

Vitima: FLAVIA CRISTINA SANTOS DA SILVA Data do acidente: 12/12/2015
CPF: 126.171.774-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELAA\S/IIfV(/iRISTINA SANTOS

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

FLAVIA CRISTINA SANTOS DA SILVA : 126.171.774-08

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao 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 documentagao 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: 12/12/2018 Data do cadastramento: 12/12/2018
Nome: FLAVIA CRISTINA SANTOS DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 126.171.774-08 CPF: 614.058.096-04

FLAVIA CRISTINA SANTOS DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



