Ropabi AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Pars mais esclarecimentes, soesie o site hitpdfwww.aeguizdomlidercombr ou ligue para o SAC DFVAT 0800 0221204 ou 0000 221106
{exthisive para pestoas com deficiencla audithval
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| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessario o preenchimento completa de todos os campos com os dados do BENEFICIARIC ou do REFRESENTANTE LEGAL,
| SEf Fasuras, para correla andlise do seu pedide de Indenizagio. Dados incomplelos ou Inceretos impedem o banco de creditar
| O pagamento, |

| Acanta informada precisa ser de titulardads do BENEFICIARID ou di REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizads, ativa,
desbloqueada e sem Impadimento para o crédite de Indenizagio/reembalso

E abrigatério Representante Legal para:

Beneficiario gnire 0a 15 anas (pai, mde, tulor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devera ser preenchido com o3 dadas
o Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representanite Legal pracisard assinar o farmularlo (no campo 2-
“Assinatira do Representante Legal™),

Benefickirio gntre 16 ¢ 17 anos - Mecessario que o Beneficldrio seja assistido por seu "Representante Leadl”(Pal, Mie, Tutor),
O fermulirio deverd ser preench|do com os dados do bensficldrio. Necessirio que o formuldro aeja assinado pelo menor de
idade (na campo 1 *Assinalura do Beneficirio™ e seu Representante Legal (vampa 2 *Assinalura do Represeniante legal”).

]
F

Somaro do Siatro ou ASL i |'|:Ti.F' 3 Nl A | e o comeplieto da ﬁi.i“..__ i o i :
T Gli7028 &4- U T Faveio ok Glve Gabnid
I’DiDDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BEMEFICIARID OU REPRESENTANTE LEGAL i - ]

2 o de Sihes Gabnicl G 83" gt EiTinve
LG %'muw 63 ’i“g‘ | _.*:'m*rﬁtrnm

GRE Sanlio%e  Bavin s Ve |B%300-930 |
ZeduogloBlved hatroil coy - BRPE49p0 |

Dudara, sob as penas dalel ¢ para fins de prova de residéncis Junto o Seguradors Lides = DPVAT, residie no enderego acima Segue, em ansxe, |
| cépia do comprovante de residénca do andereco informads, i

| EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIQS

=€ RECUST IFORMAR = GEM RENDIA

. W4 1030 D6 ATE RS 5 0D Do RS 5.001,00 ATE R 7.000.00

nTﬂ-“EOH‘rA POUPANGA [Samente para ox bangos sbaim Astinale umas cpcal
VBRATIESCO (237) 7 BANCO DO BRASI (DoY) ' Tagd 434
ol CANA ELONOMICA FEDERAL [104)

ﬂﬂm COoNTA

s e e L e Aoy

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade » comprovada a cobertura secunitdria para o sinisteo, auturlzr;m a

seguradara Lider a efetuar o pagamento da indeniz It
atdo do Seguro DPVAT, med i i
Apes efetivado o erddito, reconheco e dou plena guitagio do valnfinﬂenliaﬂu. e el L o

PRI Dt 1. o 9l

wial e Das

o da S .A_E;*c%,?a@r@:()

€. "
C/ ampa L« Assinasa de Sensficlads Armpo 1 - A3SInsturs do Aepresentanie Lizgal




e

ﬁn +55 33 8721-8535 I .I* -~ i
N y _—

- o i TR N




00010834

Pag. 01667/01668 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JANIO DA SILVA GABRIEL
Ne Sinistro: 3180183555

Vitima: JOSE JANIO DA SILVA GABRIEL
Data do Acidente: 06/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180183555.

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

Cartan? 12718626
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Cartan? 12774488

A/C: JOSE JANIO DA SILVA GABRIEL

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180183555 ASL-0143600/18

Vitima: JOSE JANIO DA SILVA GABRIEL
Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Corm A sstlarscimentos scesse o site hitpal/www.seguradaralider.com.br ol ligsie- para o-SAC DPVAT G800 DI21204 ou DBOD 2131204
et iusive pare pessoas com deficiéntia auditival

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

E Necesaana o pteenchime:ﬂm completo de todos o5 campos corm os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL
Seir) rasuras, para cometa analise do seu pedido de indenizadao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banca de creditar
o pagaments.

4 conta Informada pracisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desologueata e sem impedimento. para o crédito de indenizagio/reembalso

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anes (pal, mas, tutor) ou e Incapaz com curadar, O formularo devera ser preenchido com o4 dados
to Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulanio (no campo 2
‘Bssinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal (Pai, Mae, Tulor). '
O farmulano devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessdrin gue o formulario seja assinadeo pelo menor de

\dade ino campa | "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal lcampo £ *Assinatura do Representanie legal”)
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Diecliro, 0B a5 panas da lei e para fins de prova de residencia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereda acima SeOuE, S aneso,
copia do comprovante de residéncia do endereqo informado.
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DATAY 21/03/ 2018 HORAZ 11:52:15
TERMINAL: F3dE1081 CONTROLE: 334010818313
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CERT] ‘afn pazc de meu oiicio & 3 requerimento verbal de pessos interessada, o Regietro de

Policial de Mumers: 342, cop teor agora pEsso 3 Yrenscrever na integrs como adiznte
zague: Aos TRES dias co mas de MAIQ Me DOIS MIL E DEZESSETE |, nesta cdade de  SANTA
RITA/FE, No Cartddio desta 14® Delegacia Distritgl de Policia Civil, presente o (&) Dr(a). MARIA
RODRIGUES PEREIRA DE VASCONCELOS, Daicgado(a) de Polida Civill, comige, escriva{o; do seu
zargo, 2o final assinado e declarade, por wolte des  14hi1Smin, comparsceu & PESS0A = seguir
quajificada:

| J0SE JANIO Oe SiLVA GABRIEL, conhecido por JOSE, identigade n® 1.664.189-SSPPB, CFF n@
, E!?.EE’E.SG@-QI, necionalidade brasiisira, estace ovil; divorcisdo, profissdo; duteire, filno{a) de Jossbias
| Gabrigl = D= Rosete Da Silva Gabriel, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em 30/11/1972 {44 ancs.de
| slmdel do sexo MASCULING, resigente & domiciiadofal nofa) Rua Iracema Ribelro,52 Heitel Santiage,
|_ endo tome poanto de rarererrtia: XAXX, nz cidade cde ZANTA RITA , fonals) para comato: 83 98721-

sEAk

a quéﬁ*r!he_ fol esclarecido a respeito das penas cominadas a0 oime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
ar.  299), tendo deciaradd que comparecel & esta Delegacla de Polida Chil para
narresfregistrartinformar/noticler confomme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2} DATA DO FATO: 06 de 08 de 2016;

=) HORARID: O7h:0min

<) LOCAL CENTRD DE SANTA RITA:

5) UMIDADE DE SAUDE PARA A QUAL © ACIDENTACO FOI ENCAMINMADO: COMPLEXD HOSPITALAR
TANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY;

5} C COMUNICANTE/VITIMA CONGUZIA O VEIGULO? SIM,UMA MOTOCICLETA HONDA FAN TG 150;

7) SENDO O{A; COMUNICANTE CONDUTORIA) DO VEICULG ENVOLVIDO NO ACIDENTE, £ ELE

HABILITALO? NEG;

8] O VEICULS SO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OESRIGACDES
TRIBUTARIASY SiM

e Y B i e el el ",

S)DrECATEAN DO WETLULW(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

| 4MA MOTO HONDA CG 150 FAN ESDLDE COR VERMELHA, FLEXANC MODELO 2014/2015,CHASSI
- HERCISaUFREIS1SE DE PLACA CF8 0455 MUNICIPIO DE JOAD PESSDATORTEF SROPRIEDADE OE
| JISENLLDT DA SILVA GABRIEL.

7) TESTEMUNEA{S) DO FATO/ACIDENTE:

| NAO
8) BREVE RESUMO DO FATO:

DISSE QUE ESTAVA CONDUZINDG A MOTGCICLETA SUPRACITADA, QUANDO UMA OUTRA |
MOTOCICLETA QUE ESTAVA UM POUCO ATRAS E NO MESMO SENTIDD DA AVENIDA COLIDIU NA
LATERAL DA MOTO DO NOTIFICANTE NO MOMENTC QUE O MESMO IRIA VIRAR A ESQUERDA,DISSE
QUE HAVIA SINALIZADO COM ANTERCEDENCIA A TNTENGAO DA MANOERA,MAS O MOTOCICLISTA NAO
VIU E TERMINGU COLIDINDO AMBOS CAIRAM AG CHAGC,D MOTOCICLISTA INFRATGR SE SVADIU DO
LOCAL SEM PRESTAR NENHUM SOCORRO A VITIMA,QUE NO LOCAL BERMANECEL AGUARDANGO O
SCOORRO COM FRATURA EXPOSTA NA PERNA ESQUERDA;DISSE QUE QUEM O SOCORREU FOI O
| CORPO OF BOMBEIRGS ,QUE O CONDUZIL AD COMPLEXO HOSPITALAR SUPRA,ONDE DEU ENTRADA
| 45 08R00mIn NO MESMO DIA DO ACIDENTE,CONFORME FICHA DE ATENDIMENTS AMBULATORIAL DE
N® @4.£66 E FRONTUARIO N 2016.08.000433

2} GBSERVACDES:

NADA A CONSTAR

Nada maks & consignar, lide e achade conforme, vai devidamente assinado pelofa) noticiante, @ por mim,

escriva(o) que disitel,
Jﬁr}igjﬂ :
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Para mals esclarecimentos. acesse o site Ww|m“mmmummmummmmmnmm

{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva ¢ de fala)

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

& necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para 05 seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Reprasentante
devera assinar a declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’;

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessirnio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formuldrlo deverd 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
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal’).
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Mome completo do Represantante Legal CPF do Represenianic legal

Ermail Teiefone (DOD)

Diedaro, sob as penas da lel, gue estou impossitilitado de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (IML) pacs o4 fing de requarimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74], uma vez que

Assinalar uma das opgbes abalxe:
7 Nao hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

= © estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fing de prova do Seguro
DPVAT. ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza penicias (om prazo superior 8 90 (novenia) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitls 6 exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invaliclez permanenie caulada
diretamante por veiculo automotor de via terestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimenio da andlise da minha documen-
Lac bo sem a apresentacho do leudo do instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter b pericia médica bs custas da

!ﬁrwndunLHuMMparnmm avaliacio da exsténcia & afericho do grau da lesio, ou lesées, para os fins do §19 doart. 3 da Leipe

Declare atnda sstar ciente de que & AUTonZacho pars a realizacho dessa pevicia nbo significa 'mmﬂmwﬂ iagdo
médica ou rentineia o direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo, fE- [ ﬁ’l
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CERTIDAO

N°. 0358/2017

Atendendo solicitacdo de JOSE JANIO DA SILVA GABRIEL e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo de Ficha 0@
atendimento ambulatorial de N°874666 e prontudrio N° 2016.08.000431 pertencentes
ao requerente que foi atendido dia 06/08/2016 as 09h00min,vitima de queda ce
moto,apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido a avaliagao médica e exame de imagem,que evidenciou fratura
exposta dos ossos da perna direita. Indicado procedimentos cirirgicos que foram
realizados dia 06/08 e 31/08/2016. Alta dia 15/09/20186.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigiléncia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 13 de Margo de 2017

""*Qx, At
Médica da Vgﬂénma a Saude
CRM/PB 2959
l EBR. 721
\ R OT "jr N
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180183555

Vitima: JOSE JANIO DA SILVA GABRIEL

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Santa Rita
06/08/2016

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

03/05/2018
0

Nao

FRATURA DE PERNA ESQUERDA
TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA
LIMITAGAO FUNCIONAL MI ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/MI ESQUERDO :50% DE 70%= 35%

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll

REGINALDO WANIS
52.43685-6
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PROCURAGAO

] OUTORGANTE:
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brasileirofa), estado civil A - 5 grofissao
m TS ., Cl RG ne _2EU : .
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LA . ) : . e 2
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L L e __, CEP: . telefone
A QECS - AQ oo, Sg342- 1 LIT

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPFsob o n.2455.536.024-91 e RC
sob o n.2 1054562, com endereco cito 4 Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
| cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. ;

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes ¢speciais ao OUTCFGADO |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes

por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acom panhar |
o andamento do sinistro, ter informagBes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes o sinistro, junto a
seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de

' responsabilidade do outorgante 32 veracidade das informacoes e

' documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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