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{ LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO FRANCISCO DE SOUZA FILHO
Ne Sinistro: 3180472585

Vitima: ANTONIO FRANCISCO DE SOUZA FILHO
Data do Acidente: 08/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180472585.

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? 13470709



PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA.

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

Conduta mantida:

sequelas: ESQUERDO.

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180472585 Cidade: Alagoa Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 08/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FILHO PREVIDENCIA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO NO MEMBRO INFERIOR

Assinatura:

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]




0 S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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iy pdean P Sagpure SEVAT

Para mals esclarecimentas, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i .y

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagaeo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para a crédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mie, tulor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
{ idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[NUm:radeInns‘truuu ASL 3 [EPF daVitima ' '_} (Nome completodavitime \

) 023856622 -5 (Aoksnis Eromeinca A Seus (ke
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 1

Meme completo t: M 3 E: jl@ %F‘F thfﬂ da conta ““3 Profissac

| pocligeis e cirta _ r 023356 A} ~2 Y o

-E%dere;u ; - PE%%%L

W) T - \
Bairro Cidade -
Crncse | [Wm COMPREY SEGDROS E PREVIDENSIRS#als oo o

Email ( n Telefone (DUD)

Jf&m.u.uuma (3334 421350

¥

AG.JOAOPESSOA

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Segutadora = residirpo Te acim1 Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncla do endere co informado. R é d 6
5 - -

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECUSD INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1,000,00 | RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
R& 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 () RS 7.001,00 ATE RS 10.000.00 ACIMA DE RS 10.600,00

B CONTA POUPANCA [Somente para os bancos abamo. Assinale uma opglal CONTA CORRENTE (todas os bancos)

BRADESCO (237 MEANCD DO BRASIL (001} TITAL 1341) :‘:,:.':"" WD

CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} |_ J r _1
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA ;
MRO. v N0 o ] = L] BTy, )
[ 3gav J(81[ 20045 1[X] | 11 ]

L Anfoarmar GSgeto seexistin) finfarmar digito se exlstn] {informai digito se enatir) [Iniarmar digito se exisic] §

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivade o crédito, reconhiego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Seguradora
0 E| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adeviiraders B e DPLS

Para mais escarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

f* Y

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima mener 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 — Nesle caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

% "
Numl! Completo da Vitima ] I'EF‘F da Vitima = ] (Data do Acidente i
e S Blice. By Sewne. €l Jl023.85¢.2x-53 ) 08/04 /204 |
REFREEENTAN'I'E LEGAL DA VITIMA
Mome campleta do Representante Legal | CPF do Representante |egal

| . e S|
Email | Tetefone ([DOD)

Dedaro, sob as penas da lef, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei no6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
B Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabeleciments do INL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericas para fins de prova do Sequra
DPVAT; ou

1 O estabelecimento do IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com a objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagan sem a apresentacio da laudo do Institute Mddico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou araosfinsde §1°doart. 3~ dalein®
6.194/74,

Declaro alnda estar clente de que a autorizacdo para a realizacao dessa pericia nao significa w:ur W
médica ou rendncla ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contedido. WSEG Ey !
]
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL - ESTADO PARAIBA — PODER EXECUTIVO
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALAGOA NOVA - PB — CNPJ : 11.838.096-0001/88
SAMU 192 - SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URG ENCIA

DECLARAGAO

Declaramos para todos os fins de direito que fizerem necessarios que
ANTONIO FRANCISCO DE SOUZA FILHO, RG:151681355P/PB, CNS:706.2005.4981.4762, foi
atendido pelo nosso servico registrado sobre o N21685730, em 08/04/2018 as
08:58hs, na USB 035 de Alagoa Nova —PB, vitima de ATROPELAMENTO DE MOTO,
consciente, orientado, apresentando sudorese intensa, palidez, fratura exposta de
MMII E, escoriacBes em MMSS, dr na cervical lombar. Feito atendimento de acordo
com o protocolo, encaminhado para HTCG, com a autorizagao do médico regulador.
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HTF IA COSTA SAMPAIO
COORDENADOQRF é MU 192 ALAGOA NOVA - PB
COREN 110600 PB



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: 24/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FRANCISCO DE SOUZA FILHO

BANCO: 001
AGENCIA: 03814-8
CONTA: 000010020045-1

Nr. da Autenticacdo B34C30A5F09A40C9
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA.

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

Conduta mantida:

sequelas: ESQUERDO.

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180472585 Cidade: Alagoa Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 08/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FILHO PREVIDENCIA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO NO MEMBRO INFERIOR

Assinatura:

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180472585 Cidade: Alagoa Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 08/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FILHO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA.

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

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO NO MEMBRO INFERIOR

sequelas: ESQUERDO.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome:__ ANTONIO FRANCISCO DE SOUZA FILHO
Macionalidade: Brasileiro Est. Civil: Solteiro Profissdo:_Agriculior
Identidade: 1516813 CPF:022.956.627-59 Endereco: Eua Eunides Leite, 269 —
Centro, Alagoa Nova — PB _CEP: 58125-000.

OUTORGADO:

Nome: ISRAEL ZA FARIAS
Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: CASADO Profissdo : ADVOGADO

Identidade: 3406239 SSP/PB CPF:08291712408
Enderego: LOC ENGENHO OLHO DAGUA/LOTEAMENTO REJANE LIMA, 65 -

OLHO DAGUA — ALAGOA NOVA - PB. CEP: 58125000

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia medica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato; afim ﬁe.h_re_qﬁuerer a

: ; . : - J 5 ar—

indenizagdo do Seguro Obrigatério-DPVAT para a vitima QUMP’?EVSE;%

ANTONIO FRANCISCO DE SOUZAFILHG . UROS R ﬁ’s.—.fv
8§ ENC
Pﬁ? w, 2018 A
8680700
ALAGOA NOVA-PB QM /O Dj[r—», :‘_,(')'{O
Local e data 5

Aorfsoe brptio g e zbo

Assinatura do Outorgante

Raconhego, por autenticidadae, a(s) firmafs) da:

= ANTONIO FRANCISCO DE SOUZA FILHO
Dou fa.  Alsgoa PE -

= Bt avanta: SRTONID CERALDS, 8

P | Salo Uigital: AHLE1517-U2IF ALAGOA HUW PB,

B .‘ Consulte & sutanticidsda am hitps: /7 al. yipbdmste Gorald - A Neto

;o Emal R$9,48 Farpan R§0,28 MP R$0,15 Fepj R§1,74 faﬂﬁiﬂ'—f'”E

0 *AUPD BEZERRA*




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0368809/18
Vitima: ANTONIO FRANCISCO DE SOUZA FILHO Data do acidente: 08/04/2018
. : L peg . . ANTONIO FRANCISCO DE
CPF: 022.056.627-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA FILHO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ISRAEL DE SOUZA FARIAS : 082.917.124-09

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

ANTONIO FRANCISCO DE SOUZA FILHO : 022.056.627-59

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/10/2018 Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: ISRAEL DE SOUZA FARIAS Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 082.917.124-09 CPF: 708.601.964-02

ISRAEL DE SOUZA FARIAS MARCELA DO CARMO DE LIMA



