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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MIDIAM RAMOS DO NASCIMENTO MOURA
Ne Sinistro: 3180371002

Vitima: MIDIAM RAMOS DO NASCIMENTO MOURA
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCOIS MARQUES AMORIM

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180371002.

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 informacgdes 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? 13236453
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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 DER 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, 03 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180371002

Vitima: MIDIAM RAMOS DO NASCIMENTO MOURA
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCOIS MARQUES AMORIM

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MIDIAM RAMOS DO NASCIMENTO MOURA

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

Documentacdo médico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviacdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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 n2 13782910
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*Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.sequradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DE0G 0331206
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimenta completo de todos os tampes com os dades do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,

Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagie. Dados incompletos su incorretos impedem o bance de creditar
o paga menio,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL e deve estar reqularizada; ativa,

desblogueads £ sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.
E obrigatario Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com g dados

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por sey “Representan " [Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidric. Necessario gque o farmuldrio seja assinado pelo menar de
Idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario™ e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”),
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Declare, sab as penas da lei ¢ pars fins de prova de residéndia junta 3 Sequradera Lider— DPVAT, residiv no endereco adima. Segue, em anexg,
k cépla do comprovante de residéncia do endereso informada,

Endereco

L T
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS
RECUSO INFORMAR SEM RENDA, 7 ATE BS 7.000,00 A% 1,007, 60 ATE RS 2.000,00
| 5200100 47E B85 5.000,00 R% 5.007.00 ATE RS 7.000,00 R 7.001.00 ATE BS 10.006.00 ACIMA DE fs 10.500,00
xt'CﬂNTﬁ POUPANCA {Somente para s bancos sbame. Assinale uma opcho) | _ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
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Seguradora Lider a efetuar o pagaments da Indenizacao do Seguro OPVAT, mediante o créd
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagae do valor Indenizado.
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Secretanis da
Seguranca e da Defesa Social
Delediacia Geral oe Policia

GOVERNOQ

2* Superintendéncia Regional de Poilcia Civil i
Diiegacia de Alagipgﬁaﬂnc;: DA PARA BA
BOLETIM DE OC 18

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO{ DPVAT)
LOCAL: Sitio Riach&o da Benta,préximo ao Parque Progresso. Juarez Tavora-PB.
DATA E HORARIO DO FATO: 22/04/2018 4s 08h30min.

NOTICIANTE. MIDIAM RAMOS DO NASCIMENTO MOURA ; ALCUNHA: MIDIAM. Sexo:
FEMININO; nacionalidade Brasileiro; natumbidade:Alagoa Grande-PB; estado civil:
casada; escolaridade: Ensino fundamental incompieto; ocupacio: agricultora; filiagso

mmmmmmamemum;mmm
20.04.1987; idade: 31 amos; Doc. Identificacio: RG n® 3.257.847-2¢ via-SSP/PB; CPF
(68.817.704-50, Telefone para contato: (83) 9.883606805; endereco residencial: fazenda
Jose s/n, (loteamento Sio Paulo (préximo ao parque progresso) zona rural de Juarez
Tavora /P8

VITIMA:

TESTEMUNHAS: "o

NOTICIADQ: =

HISTORICO DA OCORRENCIA: QUE, no dia 22.04.2018, por volta das 08h30min, conduzia a
motocicleta POP/M10 I, Ano e Modelo 2018, cor, Vermelha, de PLACA-OGF-0823-PBde
Categoria Particular e CHASS] SC2JB0100GR117212, licenciada em nome de GERALDCO
PEREIRA DE OLIVEIRA e nas proximidades do pamue progresso( Riach8o da Benta) e no
sentido Juarez Tavora/Riachfo da Bentazona rural desta cidade. QUE; havia chovido e ao
tentar desviar um buraco na estrada caiu da motocicleta. QUE; foi socorrida pela ambuténcia de
Juarez Tavora para o hospital de Trauma de Campina Grande QUE; ficou infernada por 19
(dezenove dias) e passou por ciurgia no joelho direito conforme apresentacfio do
PRONTUARIO, de N° 1639767 Nada mais havendo a tratar, e advertido das implicac5es

daammmcﬂ,mmommdemh,qu vai devidamente
assinado.

PROVIDENCIAS ADOTADAS: Registrado o BO e entregue uma via 20 noticianie Lo 0%
|11 peo. 208
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Sequradora
c LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site htip:/fwww.seguradoralider.com.br ou lique para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
texuclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dadﬂs da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os sequintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldric devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™),

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

(e Henes el lmente Lok G 204-50) B/ sore

"
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Ea# . = :I'EiE!'nnE {DDDY

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do insmum Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPYAT (Lei n° 6.154/74), uma ver gue:

Assinalar uma das opgides abaixo:
:ﬁNéu hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

LI O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

| ! Destabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior 3 90 (noventa) dias
do respectivo pedida.

Com o ebjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autemotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacio do laude do Instituto Médico LegaHIML, concordande, desde ja, em me submeter 3 pericia médica &s custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéndia e afericio do arau da lesdo, ou lestes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei no
619474,

Dedaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avahagau
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteada,

i ABL. 2&‘1}3
el - (83) 3321-5930
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOGE W01, 2017 -
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GOVERNO MUNICIPAL
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
Rua; Francisco Luiz N." s/n

DECLARACAO

Declaro para os devidos [ins que a Senhora MIDIAN
RAMOS DO NASCIMENTO MOURA, casada, brasileira,
agricultora, portadora do RG: 3.257.947 SSP/PB, CPF:
068.617.704-30, residente na Fazenda Sdo José, Zona Rural, na
cidade de Juarez Tavora, foi vitima de acidente de moto na data
22.04.2018, no sitio Riachdo da Benta, zona rural desta cidade,
sendo socorrida pela ambulancia tipo 1, Fiat Fiorino, placa OXO -
9929, deste municipio para o Hospital de Emergéncia e Trauma
Dom Luiz Gonzaga Fernandes, da cidade de Campina Grande.

Cientes das cominagOes legais aqueles que atestam
declaragdes falsas como verdadeiras, dato e assino o presente para
que surta seus efeitos legais.

Juarez Tavora-PB; 08 de agosto de 2018.

Jodo Batista Almeida dd Cunha
Secretania Municipal de Saade

ll‘.)




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MIDIAM RAMOS DO NASCIMENTO MOURA

BANCO: 001
AGENCIA: 00908-3
CONTA: 000010015789-0

Nr. da Autenticacdo 2F19F2A0ACB5SFE7B
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(‘ ijbE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
feafctu';i-m para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

e

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimera 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hitp:/ 'wrww2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=12C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/72; que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio & da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informactes de profissdo e renda, neste formulédrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contude, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF,

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, érgio responsavel pelo controle & fiscaizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada abérta, capital-
IZacao e ressequrg,

? Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drg3o integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*0.613/08.

% i J

Pelo exposto, eu

7 inscri a) no j {q f’qo 45'? o S5 30
| m 57@ My /{Zﬁw‘kﬁui

(a) CPF sob o~N° Dé? 5 h‘ I:Ehéf | 50 do sinistro de DPVAT cuberf;ura % i da Vitima
Wl ___*‘1‘7_"55_&*‘0 Mﬂ/yﬂﬂmcrﬂo{a} no CPF sobo Ne ﬂﬁ? { ff 409 4 50 confarme

: determinacao da Circular Susep 445/12;

na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

| Declarp Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatarios:

}:1] Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DBVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderece informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penatl
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180371002 Cidade: Juarez Tavora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIDIAM RAMOS DO NASCIMENTO Data do acidente: 22/04/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
MOURA RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DO JOELHO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2

Nome: NELMA DE OLIVEIRA MARTINS FREITAS
CRM: 5234195-7
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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Pelo Presente Instrumente Particular de Procuraco, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima gualificado, a quem confic poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGUROD
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagio referente ao Segurc Obrigatéric — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junio as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informaghes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os alos de direito
permitidos para o fiel & perfeifo cumprimenio deste mandato, afim de requerer a
indenizagao do Seguro Ohrigatéric-DPVAT pars a vitima
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293549/18
Numero do Sinistro: 3180371002
Vitima: MIDIAM RAMOS DO NASCIMENTO MOUR Data do acidente: 22/04/2018
) ) o . . MIDIAM RAMOS DO
CPF: 068.617.704-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO MOURA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 02/01/2019 Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: FRANCOIS MARQUES AMORIM Nome: CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
CPF: 119.840.458-22 CPF: 395.237.804-68

FRANCOIS MARQUES AMORIM CARLOS JURAN CARVALHO PINTO



