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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, 19 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180594824 Vitima: JOSE DE ASSIS DOS SANTOS
Data do Acidente: 13/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DE ASSIS DOS SANTOS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13737789
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Autorlrs 4 Seguragors Lider a creditar na conts bancdris informads, de minha tularidede, o valor da Indenlzaglo/reembolito do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo & danda, desde j4 » somente apds & eletivaglo do crédite, quitagdo total do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Oeclaro, sob oz penas do bel, que estou mpossiblitado de apresentsd o laudo do instituto Madicn Legal (IML) pam os fins de requerimento de hduim&h
do Saguro DPVAT por imakidar permanente, uma ver gue (assinalar uma das oppBee): P e = .,

[ Nao b 1ML que stenda a regiio do acidente ou da minha residinga; ou

[[] 0 1ML que atende a rgiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias paro fins do Seguro DPVAT, ou

EnlmumlmﬂmmW da minha residéncia realiza periclas com pramo superior & 90 [n
el motiva asinalade, solicho o prossegulmentn da andlise do meu padido de indenimcio do Seguro DPVAT, por nvaldes per
apresentsda, concordando, desde [, em me submeter § ovalisclio meédica bs custas da Seguredora Lider para vertficagiio da existién

permansnins decorrentes de acdente dé trlnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando gue e autorizecio nao significa
wvalisghio médica ou rendncia o direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS m-mmmmmmmmnm DE MORTE
Estado cvll de vidma: [7] Solteiro [7] Casado (o Gl [ ] Dhverciado [ Separedo Judicialments [] Vidvo | Data do dbito da vitima:
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Estaw cants Segoradora Lidar pagard, caso devida, b Endenizagho do Seguro DFVAT por morte dqueies beneficiérics que se apreseniarem & provarem
asta dl;::udmh.ﬁmwmmmnm;uwwﬂummwmlmﬁiﬂHMHWMMﬂ
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{*) Assinatura de quein sssina A ROGO : i;*; A 4 b
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o D

=y
Assingtura <~

Assinatura da vitima/beneflclirio (declaranto)

o ne
Assingturs do Procorador (sehower] &

Assinatura do Reprasentante Legal (so houver)
formuldrio, A SEL ADGO,
\itima/baneficiério nio alfabetizado deverd mscolber outra prisos slfbatizada, maicr ¢ capaz, pars presnchis @ BEinar o Aresente
E::mhlim!mﬂ-lnmlm o e clncla do inteiro taor do contedds, antes do preenchimento @ essinatun.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CFF E COMPROVANTE OE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DA _ :

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL ' \

2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE !

HAua Haimundo Monato de Aradjo, 5/, - Catols - Campina Grande - 58100-000 - 83-310:9300

I e L O O S, W SO R
\eiioioeoo-—.__..._CERTIDAQDE OCORRENCIAPOLICIAL _ -~ d
CERTIFICD, em razio do meu oficic e a requerimento verbal de pessca inleressada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000475/18 registrada em 08/08/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos oilo dias do més de agoslo do ano de 2018, nesla cidade de Campina Grande, estado da
Paralba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Palicia, comigo Escriviio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 17:01 horas, compareceu o Sr. JOSE DE ASSIS DOS SANTOS, com 48 anos de idade, lilha
de FRANCISCO DE ASSIS DOS SANTOS e RITA MARIA DA CONCEICAQ, de nacionalidade BRASILEIRA,natural de
REMIGIO - PB, Casado, escolaridade N&o Alfabetizado, profissdo AUXILIAR DE SERVICOS, portader da Cédula de
|dentidade N° 2.550.074, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N® 08735853484, residindo & rua SAQ LUIS, 176, bairro
CENTRO, na cidade de ESPERANCA - PB.

--------------------------------------------------------------------------------------------

Informa o comunicante, que por voila das 16h00min dia 13.05.2018, eslava tralegando por uma estrada vicinal que da
acesso a Aodovia BA 101, localizada no Sitio Jacaré, drea rural de Remigio/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG
150 TITAN MIX KS, ano/modelo 2010/2010, cor vermelha, chassi n® 8C2KC16810ARO70048, de placa NQI-6697/PB,
licenciado em nome de Fabiana Celestino Dinlz Santos, guando a0 acessar a relerida rodovia perdeu o conlrole de
diregdo e calu ao solo, sofrendo escoriagdes diversas pelo corpo e fratura no seu membro inferior direito, sendo socorrido
pelo SAMU e encaminhado para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi
submelido a Iratamentos meédicos, conforme documentos apresentados nesla Delegacia; Que, ao local nao
compareceram os Policiais da PRF, molive pelo qual nao foi confeccionado o Boletim de Acidente de Trénsito; Que, no
momente do acidente o lempo enconlrava-se bom, com via seca e boa visibilidade, ndo enconirando-se o comunicanie
sob a influéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo a iratar, ciente o declarante das implicagdes legais conlidas no
artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certidao. O referido é
verdade e dou FE.

JOs# Alherta ia

=

JOSE DE AS

1S SANTOS
Declarania Escrivao
S "
~d
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EnlmumlmﬂmmW da minha residéncia realiza periclas com pramo superior & 90 [n
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REMIGIO

192

ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE REMIGIO
Secretaria Municipal de Saude
SAMU
R: Dr. Luiz Bronzeado, S/N- Centro - Remigio-PB

KRemigio, D1/06/2018
DECLA Rf\.(.':i{)

Declaramos para os devidos fins que, 0 SERVICO DE ATENDIMENTO
MOVEL DE URGENCIA- SAMUI192: Remigio-Pb prestou atendimento pré-

hospitalar ao paciente José de Assis dos Santos, vitima de acidente de trinsito, no dia 13

de maio de 2018, A mesma for encanunhbada ao Hospial de Emergéncia ¢ Trauma de

Campina Grande - PB

2 o ~ :Kw

y "*t.‘.‘.'% ~ )

Erika F. aes T
COREN- 2255 -EXF Te ez uw

tn

ERIKA FERNANDA DE SOUZA SILVA D, /

Coordenadora do SAMU- REMIGIO-PB ——
CPF- 033.600.94-21
COREN-PB 222 559 - 1'NI



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DE ASSIS DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01668
CONTA: 000000056298-7

Nr. da Autenticacdo E48B55626B49A77F
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TELEMAR MORTE LESTE 5/4

P 53,000, 110/0012-21 - IMSC. ESTADUSL: 1B 051 TET-8
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INACIO BRUND SARMENTO
TV "DINAMERICA ALVES CORREIA, 020 LJ 2
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@ Soguradars DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Pabrdrmmrie ey s g s PR |

Para mais esclarecimentos, acesse o site Witpdfwww.sequradoralider.com.br ou ligue para :':n SAC DPVAT DAOQ 0221204 ou GBO0 221205
{exclusivo para pesspas com deficiéncia avdibval

- . ™y

INFORMAGBES IMPORTANTES:

C preenchimento deste Formuldnio ¢ pare integrante do promesso de Hquidagdo de sinlsteo, cenforme estabelece a Clroular
numerg 445112, disponivel no endereo eletrénlco:

http:/ fwww . SUSERGOV.BRMBIBLIOTECAWE B/ D OCORIGINALASPXTTIFO= 1 SCODIGO=29616

A Circuler SUSEP' n™ 445712, que trata da prevenclo i lavagem de dinhetra ne mercado sequrader, determing que todas as
Seguradaras sio obrigadas a constituir cadastro das pesscas envedvldas no pagarnento de indenlzagbes. Este cadastro deve

conter, além des documentos de entificacdo pessoal, informagoes acerca da profissio e da [aixa de renda mensal, além da
respectiva decumentacie comprobatdonia.

A recuza em fomecer as informaghes de profissdo 2 renda, neste formulirio, n3o Impede o pagamente da indenizacso do
Segura DPVAT, contudo, por determinacio da referlda Circular, esta recusa é passivel de comunicagia ac COAF',

' Superintendineia de Sequros Privades - SUSER diyda rasponsdvel puln controfe e fiscailracia das mercades de segurn, providdncix privnda oberta, capital-
B S0 & aerpeg um

? Loty de Controle de Atividades Flnangeirs ~ ODAF, &rglo Integrante da estrulura do Minlsténin da Fazenda, w@m ot finaslidode disclpiinas, aplicor penas
ockministrathas, receber, examinar w dentificar as oooméngzs suspeltas de stbwidades citas previstas ns Lol no9.61 3/98

e r

Felp exposto, eu -d‘n-(;@g-' runve _Somrniniiz inscrite (3} no CPF 26 F-4) 34 f _Ob

ha qualidade de Proguradar {3} / Intermedlério [a) do Beneficisto JMM&&.&Q&_FMEW

@} o CPF scb o Ne _Qa’_}_J.‘s' s’ 53¢t _ Y do sintstro de DPVAT cobertura _Amaédg___da Vitima

inscrito (2l na CPF sob o Ne_(XX F ZS¥ S3G7 &% conforme

determinagio da Clrcular Susep 445/12:
] Daclaro Profisséa: Renda: .. 2 apresanio os dooumentos comprobatdros:

fﬂ' Recuso informar

Declaro ainda, sob 25 penas da lai 2 para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderecs abaixo,
anexandc a cépla do compravante de mesldéncla do enderego informado,
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio impicard na sangio penal prevista no art. 299 do C4dige Penal,
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Declaracao do Proprietario do Veiculo
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RG n 2 349 164 daa
Orgao SSF P[Y . portador do CPF
domicilioco na cidade de :
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Er:ﬂ-f.’, o fren ; onde resido
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£

na {Rua/Avenidal/Estrada)
n°

complemento .4, ozl declaro, sob as penas da Lei. que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Sﬂ;-;g |§’£g_—_,g,= STV

Lane” Plocnc Sontaa,

Veicuo: Jadaeelite  farsha

Modelo: jMipewinte fods (L 1CG0 2oly

Ano: 2010

Placa: WW F 6697 /13

Chassi: 4Clk Cilly btotoods
Data do Acidente: \%/0 S /20y

cujo 0 condutor era

Local e Data: Ji__-‘qu_.l-{#wr‘ﬁ\d‘ - I"FJJ-= 'fq ."{G o ffr'{-"ir'f 1' snz 730 01

! ; f
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X Assinatura do Declarante

. S— ey e

Assinatura do Condutor ( caso seja uin terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180594824 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DE ASSIS DOS SANTOS Data do acidente: 13/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180594824
Vitima: JOSE DE ASSIS DOS SANTOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Campina Grande

Data do acidente: 13/05/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO).

ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




REPUBLICA FEDERATIYA DO BRASIL

ESTADO DA PARAIBA
CARTORIO DO CWICO OFICIO
rReMicIO - PH
TABELTA: AWALICE PERIDIRA BRONZEALO
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TRASLADO: 1° PROCURACAOQ

SAIBAM quantos virem este Publico Instrumento de Procuragiio que aos SEIS
dias do més de NOVEMBRO do ano de (2018), nesta cidade de Remigio, Estado
da Paraiba, perante mim MARIA DO SOCORRO BARBOSA FERNANDES -
ESCREVENTE AUTORIZADA, compareced de um lado come outorgantes.
JOSE DE ASSIS DOS SANTOS. brasileiro, cusado, ajudante geral, titular do RG
0’ 2550074 SSP/PB inserito no CPF/MF Sob n® 087.358.534-84, residente na
Rua Sdo Luis n" 176 Centre Vsperanea’P83, devidamente identificado por mitn
Notaria come os proprios, ¢ per cles me foi dito que constitui ¢ nomeia como seu
bastante procurador, INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado,
advogado, titular do RG n" 2131933-85P/PB inscrito no CPF/MF Sob n°
036.781.814-06, residente e domiciliado na Rua lzabe) Maria da Conceigiio n° 49
Bairro Bodocongd Campina Grande/PB. A quem concede poderes para gue possa
requerer juntc a qualquer scgurudora integrante do Consorcio Segure DPVAT, o
pagamento do Sinistro(pedido de indenizagdio que vitimouw em acidente de trénsito
o Sr. JOSE DE ASSIS DOS SANTOS, fato ocorrido no dia 13 de Maio do Ano
de (2018), podendo para tanto seu procurador representar o outorgante como se ©
proprio, podendo requerer ¢ assinar recibos e declaragBes de enderego, assinar
autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagiio de Sinistros DPYAT para 0
pagamento de quitagio da Indenizagdo de Sinistro DPVAT junto a Caixa
Econdmica Federal Agéncia 1668, Operagiio 013, Conta 56298-7, cujo tiwlar ¢
José de Assis dos Santos podendo ainda seu procurador requerer o que necessério
for. assinar. dar quitagdio, requerer € assinar lodos os papéis e documenios que
forem precisas. enlim praticar todos os atos que se fagam necessdrios ao bom ¢ fiel
cumprimento deste mandato. I. come assim disse do que dou {é. A pedido das
paries lavrel este instrumento, o qual feite ¢ lhe lido, outorgaram, aceitaram e
assinaram. Dispensadas testemunhas ¢m fuce do Provimento n® 03/87 de 19.05.87
da Corregedoria Geral de Justie do Estado da Paraiba. As informagdes contida
neste instrumente foram declaradas pela outorgante, a qual foi alertada por mim
sobre as consequencias da responsabilidade civil ¢ criminal, que aqui assumem
pelas declaragdes que presta. Assing JOSE GOMES DO NASCIMENTO NETO, a
rogo do outorgante por nfio ser allubetizado o qual deixa sua imprﬁssﬂﬂ digital. Eu,
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MARIA DO SOCORRO BARBOSA FERNANDES - Escrevente do Cartdrio do
Unico de Remfigio. subserevo ¢ assino em publico ¢ raso que uso. Selo digital:
AHS09736-BJOS Consulle a autenticidade em  https:/selodigital ijpb.jus.br
Remigio, 06 de Novembro de 2018.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0456149/18
Vitima: JOSE DE ASSIS DOS SANTOS Data do acidente: 13/05/2018

: - . Prénr . . JOSE DE ASSIS DOS
CPF: 087.358.534-84 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

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

INACIO BRUNO SARMENTO : 036.781.814-06

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

JOSE DE ASSIS DOS SANTOS : 087.358.534-84

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: 18/12/2018 Data do cadastramento: 18/12/2018
Nome: JOSE DE ASSIS DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 087.358.534-84 CPF: 614.058.096-04

JOSE DE ASSIS DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



