BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

BANCO: 104
AGENCIA: 01958
CONTA: 000000054226-5

Nr. da Autenticacdo 2B1003F6289A05C7



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: 31/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

BANCO: 104
AGENCIA: 01958
CONTA: 000000054226-5

Nr. da Autenticacdo 105487EC8BF9240A
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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, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190028100 Vitima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO
Data do Acidente: 07/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OSIVAN NASCIMENTO MORENO

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 n? 13803675
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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, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190028100

Vitima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO
Data do Acidente: 07/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), OSIVAN NASCIMENTO MORENO

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao 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 n? 13820377
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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, 22 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190028100

Vitima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO
Data do Acidente: 07/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), OSIVAN NASCIMENTO MORENO

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao 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 n? 13843277
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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, 07 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190028100 Vitima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Data do Acidente: 07/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: OSIVAN NASCIMENTO MORENO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001958

Conta: 0000054226-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 12 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190028100

Vitima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO
Data do Acidente: 07/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), OSIVAN NASCIMENTO MORENO

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 abreviagdes.

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 n? 13936621
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2019

Aos Cuidados de: OSIVAN NASCIMENTO MORENO
N¢ Sinistro: 3190028100

OSIVAN NASCIMENTO MORENO
Data do Acidente: 07/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190028100.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14142532
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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, 15 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190028100 Vitima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Data do Acidente: 07/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: OSIVAN NASCIMENTO MORENO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001958

Conta: 0000054226-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



COLIDER PEDIDO DO SEGUROC DPVAT

Aot oo o e CETA AT

Escolha ofs) tipafs) d coberturar || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ X, INVALIDER PERBEANENTE 1 morTe

[PF da witima: | Wome completo da itlma:

FY 0 G372 | Cgfp/;ﬂ. w Terpnts Stevie no

RECISTRO BE FFCRMACHES CADRSIRALS £ TADG DE RENDA MENSAL B PEISUN FISICA (VIFIMAJEENENGIARIC)- CIRCULAR SUSCP 1244512012

Nome eomplots #7 - CRE: -
~ L&:mﬁ'}? Viti ety Aruns ¥#3. 910 (47 ~74
Proflssan: | Enderago: ] I~ . Rldmero; " Complemeanta:

- Y2773 vl N/ 2047
Balrra Cidade: Estado: CEP: ,» o
HO_hevd Colfinl _ e |8 F0-00¢
E-mall: ! TelDODL:
. . RN VLR sy A Y
E Peclara, paca tadirs os fins de direlta, residif ne chderega acima infrrnade, canforme comprovante ancke {ANEXAR COPIA).
E RENGA MENSAL: B ‘ '
Z RECUSCH IMFORMAR [[] Ate p$1.00000 [] ®$2.004,00 ATE RS5.000.00 [[] R$+.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [ R$1.001,00 ATE RS2.000,00 [ w$5.001,00 ATE R$7.00,00 [] AciMA DE R$10.000,00
- BADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA QPCAD DE CONTA
o yo
g [Hmﬂm POUPANCA iSomante pera 04 bances ababe. Amsinge ama s [ ] COMTA CORRENTE (Todos & fmnms)
[[] Bratimsem 2371 T et 21} Honme d BANDD:
(] B doBrast{003) L] Cotea Econsimica Federai (104)
acencia:( /g }E IO EONTA: @{) S0 26 _] AGENCIA: C] O CONTA: [ J [:]
{rfeertrar o dight Ae extedr) [Irfortrara dighs se edsr] [ipfarmnan o dllgitn sa existr| {Irfrmrar o digta ae extstin)
My

Autatrlio a Seguradarz Lider a crenitar na corta bahcdrla irformads, de minha “itularidade, o valar da indeniagiofieembalso do Seguro DEVAT
a que eb tiver direto, reconhecendo e dandn, desde |4 € semente apos 2 efelivacdo do crédha, quitaglio total da valor recegidn,

—

DECLARBCAD DE AHUSENCIA DE LALRY) DO IML- PREENCHHVENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET FERMANEMNTE -

Declirn, sob as panes da lei, que ested Inpessibilitada de apraschtar o laudn do festituio Medico Legal (IML] para os fins de reguerimento de Indenizagao
do Seguro DFVAT pat invalidez prrmanents, uma vez que (assinaler uma das epeles):

[} Nao kit 1ML que atendia  resiia do acidente ou da tinha residéncia; ou
[} o il gue stende a regifio do addent= ou da minha residéngia néio reslia peridas pats fins do Seguro DPUAT; ou

[:I O L que atende a reaida do acldente ou da minha residénela realfza perfclag cam praze supeHor 3 80 {noventa) dias da gedido.

Pela mativo assinakeds, soliolo o prosseguimertn da andlise Go mey pedits 0 inderimcan Ao Seguro OFWAT, par invalides preranante, oom DiAse ha documentatan
aprasentarta, toncordand, desde 4, em me submeter 3 avallagso médica &3 eustas da Srguradora Lder para verificaghio da existéncla o quarttificagsn das lesfes

} permanentes decertentes de acidente de Lrinsito, comforme et £,194/74, zrt. 30, B4, declamndo gue esta utarizagSe nlo significa prévia consnrdarcia eorn a futuss
| ualiagiio medica ou rendncia an dinsita de contosta-la, casn discerd e do seu monteddia.

- INYSLIDEZ BERNTANENTE:

—_ —_—
e T E— - .—— o - IIae —_ - - e - T ————— ¢ " ——
DECLARACAO DE UNLCOS BENEFICIARIDS - PREENCHEMENTD SOMENTE PARA COBERTURA D'E MORTE
| Estacin ctvlt da vitima: (] sotwite [[] camdoinatvl) [ jovondado [ semrmda sudieiamente. [ ] vidvo | Deita o ablio dadtana:
I fGrau de Pare&esm SO A Witima: ' I \itima delsoy m':'npanhalmta}: D St D MSo ' Se avitena debmou mm,panhehﬂa],i-rt';urmar 0 o catmy et
Witlma tave fithos? 5 M3 Se tinka fillos, Tnkormar quantos: Withna cepal Sirn MEn | Witina deizol Sitr M3a
e D " EI " H-'l'mI:: > Falgclzj;; Tmasturn (val naseer]? D u paisfavds vivos? O L_‘I ]

I csou denta de gus 3 Sepuradora Lider pagant, caso dedicia, 3 indenizagBo do Segura DPYAT por morte guelss Teneflolirlos nue so apresentare:m i:fpva rem
esta camicEn, estandy ciente, alhda, da gue nuralques o iss3o on declaragdo nEnvesdadelrs norerd gerar & ohrigagao de ressarcir o valor recehida, além da
respansatrlidade eriminal par infragio do srtigo 299 do Cadlgo 2znal.

] 4 Q l
== - — 7 — — TESTEMIUNHAS MVESIPTEV SEYUTAUUTd O/A
Local e Dala./fdﬁ”}r”{fﬁ”gf f.:'fuft'f?}f-’fﬁﬁ ;iﬂf.?d? g 17 | Motner_
tal T CPF:
T JAN 2019

CRE_. . : .- . —

CNBT: 4 366.302/0001-28

[*} Assthatura e quem ags|na A ROGO 38 | Nome:
- ot - i CPF;
Ateinatufa da vitima/bhenefcidric (declarante) L

Asslnatura

Astlnatura do Represerttants Legal {se houwer) Assinatura do Procurador (52 houver]

{*] A vitimeybeneficl dria ndo alfabetizydo deverd escofher ultra pessoa Afabeitzada, mabor e capaz, pam meenther e assinar o presents farmukaro, ASEY ROGD,
na presenca de 2 {dieas) kstemunihas malovcs & Capdies, eamprometenda-se a dar-be géneia do intoin teor do oo, ankes do preerechirmento e assinatura.
NECTSSARIC ANEXAR COPIA [ | DENTIDAGE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODAS.

FPS.601 WOO1 2013


antonia.silva
Novo Carimbo


COLIDER PEDIDO DO SEGUROC DPVAT

Aot oo o e CETA AT

Escolha ofs) tipafs) d coberturar || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ X, INVALIDER PERBEANENTE 1 morTe

[PF da witima: | Wome completo da itlma:

FY 0 G372 | Cgfp/;ﬂ. w Terpnts Stevie no

RECISTRO BE FFCRMACHES CADRSIRALS £ TADG DE RENDA MENSAL B PEISUN FISICA (VIFIMAJEENENGIARIC)- CIRCULAR SUSCP 1244512012

Nome eomplots #7 - CRE: -
~ L&:mﬁ'}? Viti ety Aruns ¥#3. 910 (47 ~74
Proflssan: | Enderago: ] I~ . Rldmero; " Complemeanta:

- Y2773 vl N/ 2047
Balrra Cidade: Estado: CEP: ,» o
HO_hevd Colfinl _ e |8 F0-00¢
E-mall: ! TelDODL:
. . RN VLR sy A Y
E Peclara, paca tadirs os fins de direlta, residif ne chderega acima infrrnade, canforme comprovante ancke {ANEXAR COPIA).
E RENGA MENSAL: B ‘ '
Z RECUSCH IMFORMAR [[] Ate p$1.00000 [] ®$2.004,00 ATE RS5.000.00 [[] R$+.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [ R$1.001,00 ATE RS2.000,00 [ w$5.001,00 ATE R$7.00,00 [] AciMA DE R$10.000,00
- BADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA QPCAD DE CONTA
o yo
g [Hmﬂm POUPANCA iSomante pera 04 bances ababe. Amsinge ama s [ ] COMTA CORRENTE (Todos & fmnms)
[[] Bratimsem 2371 T et 21} Honme d BANDD:
(] B doBrast{003) L] Cotea Econsimica Federai (104)
acencia:( /g }E IO EONTA: @{) S0 26 _] AGENCIA: C] O CONTA: [ J [:]
{rfeertrar o dight Ae extedr) [Irfortrara dighs se edsr] [ipfarmnan o dllgitn sa existr| {Irfrmrar o digta ae extstin)
My
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a que eb tiver direto, reconhecendo e dandn, desde |4 € semente apos 2 efelivacdo do crédha, quitaglio total da valor recegidn,

—

DECLARBCAD DE AHUSENCIA DE LALRY) DO IML- PREENCHHVENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET FERMANEMNTE -

Declirn, sob as panes da lei, que ested Inpessibilitada de apraschtar o laudn do festituio Medico Legal (IML] para os fins de reguerimento de Indenizagao
do Seguro DFVAT pat invalidez prrmanents, uma vez que (assinaler uma das epeles):
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[} o il gue stende a regifio do addent= ou da minha residéngia néio reslia peridas pats fins do Seguro DPUAT; ou

[:I O L que atende a reaida do acldente ou da minha residénela realfza perfclag cam praze supeHor 3 80 {noventa) dias da gedido.

Pela mativo assinakeds, soliolo o prosseguimertn da andlise Go mey pedits 0 inderimcan Ao Seguro OFWAT, par invalides preranante, oom DiAse ha documentatan
aprasentarta, toncordand, desde 4, em me submeter 3 avallagso médica &3 eustas da Srguradora Lder para verificaghio da existéncla o quarttificagsn das lesfes

} permanentes decertentes de acidente de Lrinsito, comforme et £,194/74, zrt. 30, B4, declamndo gue esta utarizagSe nlo significa prévia consnrdarcia eorn a futuss
| ualiagiio medica ou rendncia an dinsita de contosta-la, casn discerd e do seu monteddia.

- INYSLIDEZ BERNTANENTE:

—_ —_—
e T E— - .—— o - IIae —_ - - e - T ————— ¢ " ——
DECLARACAO DE UNLCOS BENEFICIARIDS - PREENCHEMENTD SOMENTE PARA COBERTURA D'E MORTE
| Estacin ctvlt da vitima: (] sotwite [[] camdoinatvl) [ jovondado [ semrmda sudieiamente. [ ] vidvo | Deita o ablio dadtana:
I fGrau de Pare&esm SO A Witima: ' I \itima delsoy m':'npanhalmta}: D St D MSo ' Se avitena debmou mm,panhehﬂa],i-rt';urmar 0 o catmy et
Witlma tave fithos? 5 M3 Se tinka fillos, Tnkormar quantos: Withna cepal Sirn MEn | Witina deizol Sitr M3a
e D " EI " H-'l'mI:: > Falgclzj;; Tmasturn (val naseer]? D u paisfavds vivos? O L_‘I ]

I csou denta de gus 3 Sepuradora Lider pagant, caso dedicia, 3 indenizagBo do Segura DPYAT por morte guelss Teneflolirlos nue so apresentare:m i:fpva rem
esta camicEn, estandy ciente, alhda, da gue nuralques o iss3o on declaragdo nEnvesdadelrs norerd gerar & ohrigagao de ressarcir o valor recehida, além da
respansatrlidade eriminal par infragio do srtigo 299 do Cadlgo 2znal.

] 4 Q l
== - — 7 — — TESTEMIUNHAS MVESIPTEV SEYUTAUUTd O/A
Local e Dala./fdﬁ”}r”{fﬁ”gf f.:'fuft'f?}f-’fﬁﬁ ;iﬂf.?d? g 17 | Motner_
tal T CPF:
T JAN 2019

CRE_. . : .- . —

CNBT: 4 366.302/0001-28

[*} Assthatura e quem ags|na A ROGO 38 | Nome:
- ot - i CPF;
Ateinatufa da vitima/bhenefcidric (declarante) L

Asslnatura

Astlnatura do Represerttants Legal {se houwer) Assinatura do Procurador (52 houver]

{*] A vitimeybeneficl dria ndo alfabetizydo deverd escofher ultra pessoa Afabeitzada, mabor e capaz, pam meenther e assinar o presents farmukaro, ASEY ROGD,
na presenca de 2 {dieas) kstemunihas malovcs & Capdies, eamprometenda-se a dar-be géneia do intoin teor do oo, ankes do preerechirmento e assinatura.
NECTSSARIC ANEXAR COPIA [ | DENTIDAGE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODAS.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

BECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICES CIVIL

DELEGAC|A MUNICIPAL DE CASCAVEL L
Impraesso n? 20196693

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 439 - 20 { 2019

Investprev Seguradora S/A
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data { Hora da Comunicagac: 03/01/2019 13:53:41 11 JAN 2019
Data / Hora da Ocorréncia: 07/06/2013 18:30:00

Endereco da Ocorréncia: BR CE 040 CNPJ: 42.366.302/0001128
Complemento:

Bairra: Munlcipio: CASCAVEL/CE

Ponto de Referéncia: PROXIMO AQ BRISA DO LADO
Dados da(s) Vitima(s)
Nome: DSIVAN NASCIMENTO MORENO
Nascimente: 21/10/1980 CPF: 879.250.013-72
RG: 331274698 Orgao Emissor. 55P UF. CE
Filiacdo: FRANCISCA NASCIMENTO MORENO
OSMUNDO INACIO MORENO

Endereco: RUA JOR JOAO LOPES FERREIRA FILHO, 3571

Bairro: RIO NOVO

Municipio: CASCAVEL/CE CEP: 62.850- uun|
Pais: BRASIL Telefone: (85) D8795-2012

Higtdrico

Ciente dos crimes cominados nos artigos 340 a 342 do cédigo penal
braslleiro, Narra o noticiante: Que no dia 07/06/2018 estava pilotando uma |
motocicleta modelo HONDA/ CG 150FAN, placa OSF2074/CE, registrada no
nome de ELISVANDC DE PAIVA LIMA, na antiga CE040, prdximo ao BRISA DO
LADO, quando veio a colidlr com um TRATOR, modelo pa mecénica, que |
vinha na sua frente; Que ao colidir veio ao solo, ocasionando lesdes no
corpo, fratura no colo do fédmur, e em outras regides de seu corpo; Que foi
socorrido pelo SAMU, e recebendo os primeiros socorros, sendo removido
para o hospital local e em seguida para o |JF;QUE estao em anexo as
coplas; CNH DO CONDUTOR COMPROVANTE DE RESIDENCIA, GUIA
HOSPITALAR, DECLARACAD DO SAMU, CRLYV DO VEICULQO; Que cnmpareceu
nessa DF para registrar o fato; Que seu intuitc & requerer o seguro DPVAT, E
nada mais disse:QUE VALE RESSALTAR QUE AS INFORMAGGES PRESTADAS
: POR OCASIAO DESTE PROCEDIMENTQ, SAQ DE INTEIRA RESPONSARILIDADE
DA NOTICIANTE, E QUE A NAQ VERACIDADE DESTAS O SUJEITA A5 PENAS DA
. LE] {artigos 340 e 342 do CP?W_____M,#_,M.ﬁ.,w*,a_..._.

&l
B
DELEGACIA DESTIND: DELEG#C&. MUNICIPAL DE CASCAVEL
-".- POR = H A T e | e [

RESPONSAVEL PELO REGISTRO ggx Wﬂ;{fﬂ;*”jﬁ{“w LA

S daond |

VE Lﬁtm OLIVEIRA DE cmw (10 - MAT.: 108703-1-3

//

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: iy ~ 72 /.. fjfmgu) ff%w

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSAFAT ARAU]O CARNEIRO FILHO - MAT.; 30112911

DELEGAGIA MUNICIPAL DE CASCAMEL Pag. 1de 1
Cangoigado em: CHO12018 1414122 Impraaso am; 03001/2018 *4;14:22


antonia.silva
Novo Carimbo


COLIDER PEDIDO DO SEGUROC DPVAT

Aot oo o e CETA AT

Escolha ofs) tipafs) d coberturar || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ X, INVALIDER PERBEANENTE 1 morTe

[PF da witima: | Wome completo da itlma:

FY 0 G372 | Cgfp/;ﬂ. w Terpnts Stevie no

RECISTRO BE FFCRMACHES CADRSIRALS £ TADG DE RENDA MENSAL B PEISUN FISICA (VIFIMAJEENENGIARIC)- CIRCULAR SUSCP 1244512012

Nome eomplots #7 - CRE: -
~ L&:mﬁ'}? Viti ety Aruns ¥#3. 910 (47 ~74
Proflssan: | Enderago: ] I~ . Rldmero; " Complemeanta:

- Y2773 vl N/ 2047
Balrra Cidade: Estado: CEP: ,» o
HO_hevd Colfinl e |8 F0-00¢
E-mall: ! TelDODL:
. . RN VLR sy A Y
E Peclara, paca tadirs os fins de direlta, residif ne chderega acima infrrnade, canforme comprovante ancke {ANEXAR COPIA).
E RENGA MENSAL: B ‘ '
Z RECUSCH IMFORMAR [[] Ate p$1.00000 [] ®$2.004,00 ATE RS5.000.00 [[] R$+.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [ R$1.001,00 ATE RS2.000,00 [ w$5.001,00 ATE R$7.00,00 [] AciMA DE R$10.000,00
- BADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA QPCAD DE CONTA
o yo
g [Hmﬂm POUPANCA iSomante pera 04 bances ababe. Amsinge ama s [ ] COMTA CORRENTE (Todos & fmnms)
[[] Bratimsem 2371 T et 21} Honme d BANDD:
(] B doBrast{003) L] Cotea Econsimica Federai (104)
acencia:( /g }E IO EONTA: @{) S0 26 _] AGENCIA: C] O CONTA: [ J [:]
{rfeertrar o dight Ae extedr) [Irfortrara dighs se edsr] [ipfarmnan o dllgitn sa existr| {Irfrmrar o digta ae extstin)
My

Autatrlio a Seguradarz Lider a crenitar na corta bahcdrla irformads, de minha “itularidade, o valar da indeniagiofieembalso do Seguro DEVAT
a que eb tiver direto, reconhecendo e dandn, desde |4 € semente apos 2 efelivacdo do crédha, quitaglio total da valor recegidn,

—

DECLARBCAD DE AHUSENCIA DE LALRY) DO IML- PREENCHHVENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET FERMANEMNTE -

Declirn, sob as panes da lei, que ested Inpessibilitada de apraschtar o laudn do festituio Medico Legal (IML] para os fins de reguerimento de Indenizagao
do Seguro DFVAT pat invalidez prrmanents, uma vez que (assinaler uma das epeles):

[} Nao kit 1ML que atendia  resiia do acidente ou da tinha residéncia; ou
[} o il gue stende a regifio do addent= ou da minha residéngia néio reslia peridas pats fins do Seguro DPUAT; ou

[:I O L que atende a reaida do acldente ou da minha residénela realfza perfclag cam praze supeHor 3 80 {noventa) dias da gedido.

Pela mativo assinakeds, soliolo o prosseguimertn da andlise Go mey pedits 0 inderimcan Ao Seguro OFWAT, par invalides preranante, oom DiAse ha documentatan
aprasentarta, toncordand, desde 4, em me submeter 3 avallagso médica &3 eustas da Srguradora Lder para verificaghio da existéncla o quarttificagsn das lesfes

} permanentes decertentes de acidente de Lrinsito, comforme et £,194/74, zrt. 30, B4, declamndo gue esta utarizagSe nlo significa prévia consnrdarcia eorn a futuss
| ualiagiio medica ou rendncia an dinsita de contosta-la, casn discerd e do seu monteddia.

- I ALIDEZ BE VAN ENTE]

E— e
T ——— %" - .—— o - IIae — - - e - T ————— ¢ " ——
DECLARACAQ DE ONLCOS BENEFICIARIDS - PREENCREMENTO SOMENTE PARA CUBERTURA DE MORTE
| Estacin ctvlt da vitima: (] softeire [ ] Caszda ina OM) oot [ Semrada udicments. L] viewo | Dt do cblbo dha viame:
I fGrau de Pare&esm SO A Witima: ' I \itima delsoy m':'npanhalmta}: D St D MSo ' Se 3 vitna debmu companbelrafs], aforar o rame oomydets:
Witlmi tave filhgs? Sim Mac | Setinka filkos, lnformar guantos: Wit cleiuol Sirn Mao | ¥tima deizou Sirm ED]
. D D viwg: Falecldos: Tmasturn (val naseer]? D u paisfavds vivos? D D ]
MR Cotou dent de quz 2 Serdradots Lider pagard, oso devida, a indenizagho do Segura DPVAT por morte aguelas neneflclirlos que so apresentare:n c provarem
esta condicda, estando ciente, alhda, de gue gualgues omissdo on detlaragdo nFn vesdadelra poderd gerar @ obrigagao de hfsﬁ'rnhj'ﬁbgmldﬂ,—iﬂeﬂ"g—
resporsatiidade eriminal por infragn do urtigo 299 da Codlge 2eral. nVeStpreV eguradora A )
— . o P e o TESTEMUNHAS
Locai e Dala./fdﬁ”}r”ﬂﬁ’if fjfuft'f?f}ﬁjfﬁﬁ A G 17 { Mome:;_ | _ S B
Nama: CPF: |1 JFN 201 9
CPr_ . . .- : —
CNPJ:dn366:302/0001-28
[*} Assthatura e quem ags|na A ROGO 38 | Nome:
- ot - i CPF;
Ateinatufa da vitima/bhenefcidric (declarante) L
_Asslrmtum

Astlnatura do Represerttants Legal {se houwer) Assinatura do Procurador (52 houver]

{*] A vitimeybeneficl dria ndo alfabetizydo deverd escofher ultra pessoa Afabeitzada, mabor e capaz, pam meenther e assinar o presents farmukaro, ASEY ROGD,
na presenca de 2 {dieas) kstemunihas malovcs & Capdies, eamprometenda-se a dar-be géneia do intoin teor do oo, ankes do preerechirmento e assinatura.
NECTSSARIC ANEXAR COPIA [ | DENTIDAGE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODAS.
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Investprev Seguradora S/A

11 JAN 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

CERTIDAQ NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos € conferida por lei ¢, tendo
em vista requerimento por escritc da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré-hospitalar do Se. OSIVAN NASCIMENT(O MORENQ, portador da identidade
n.* 3312746-98, SSP-CE, inscrito no CPF n.° R79.250.013-72, no dig 07/06/2018, &s [Shi4,
muni¢ipio de Cascavel-CE, na Rodovia CE 040, proximo a erirada do Brisa do Lago, vitima de
acidente de frinsito, colis#o entre motocicleta e trator, sendo removide para o Hospita) e

Maternidade Nossa Senhora das ‘_:

Frota. E para constar eu, .
Técnica, lavrei a presente Certidio, 8 qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS
TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébia, 08 de novembro de 2018.

NAAL .

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMV 192 CEARA
fiue da Paz r9 79 ¢ 30 - Centro Eusdblc - Cw
Fone: (H5) 3433 7434
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Investprev Seguradora S/A

| 11 JAN 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28



antonia.silva
Novo Carimbo


Daaiu‘f [ IR I SN TR TT P /‘-'*. |'|- a; “ﬁh

o ¢

Fvm igrlbeer ot wimndimoc, ulbee o dingy CEPEn e =
awmﬁmﬂmmm . EM"J I]I[‘.'m's‘lﬂﬂ[ﬂ aﬁgﬂw 10“3‘&

; : z &4 ; R T
PIMR R e e o
Fote | B3 20026 12 045469 - @ Dais do Emissis  B4/BL/Z01%

Moma JOSE RAURTICIO FERRETRA DA SIiVEA
End.Poatal RU J0AD DAMASCEND FONTINELLE 330

RI0 NOVO - CASCAVEL - 67850000
Mediger 2559217 Poup  OEIE BBOR
Clmag  B1 - 81-RESIDENCIAL G1-NORMAL MOMOFASICO
RGICPFICNP)  HZEDRU342-24

taF
Narhg duﬂaﬂ unsdwl
S T m&mmmmmm
M’a.ada e da ; Pravisd Moo al
o Préxlma Ledury Carfumta
Smrazte ﬂmmm B6/62/ 2819 | A 2015 RI&D 18. 13
" Cichls B2 |
(- PR . ]IPudrin Inchvidys |.Ap|.l'm;:h ndivitia
S ol i 412 iarrm r!wmduunpnm I Tl_h_[ P —
I , pc {50 | LL 16 mg d.lEf i

N O AD CoITTROLE AL |3.I.’h'i'2£|]3ﬁ?lﬂﬂ'ﬂﬂﬂ' e
mmmmm.mammm omc 58 P ¢ | L@

E
et (7 Y P TRANMENTD DO CONSLRR0
L, Avual £ Lot Actricr mmwgqnm?mm Tmm&wm hakcer 3R

M &2143? 321?1?

Wi 1 BB 1.5
i ;
| E j | ] !

Bl ey a1 g b
EL ...-:.:'?_hf...< :":-." ..:".:"':._.'- e ?%m
VALOR CONSIWD DO MES 15,56
WL TH HORATORIA REF iz/2m18 9,30
JUROS DO MES 8,2z
TLUNIRACAD PUBLICA HUMICIFAL 1,88
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURG .

o DOACAD GEEOM CANCER MAWA-TEL 85 31847604

11 JAN 2019

gimlnvestprev Seguradora S/A
CNPJ: 42.366.302/0001-28

Mﬁﬁlﬁw SUR .
ﬁﬁﬁiﬂnhmwwmumm

i P

3

Tetbatos ([048 PISAEERNE u.va L b R

-2 PR CEERTRR. B CINTA KP ERTTO AUTCSASI00 ] L.
S HINERR 9 CLIENTE SE 0 D1GHE0 VERIFIOAMR.-

ikheme o5 ylzlnhos » apisca w abre re covbede o azsaulty drarem issor i

}‘.fa direz, 21% # thilumauid, Windster(n d suds, Gav. Federal =

LA N LR T

DAL TR Y

AT Trk MEmLs,
JLonrty duska fabva B 0,73 refarents 2 BIS o COFVELAL astes, TIE0,505 ¢ F14. [T

"lﬁ‘rt 9 Sar. IKR-Z045 - MBI 0 Jule o. R8T @ LAOELE WA

‘.Ihndelm EFDG A2 lan-l9e am S7APSCIRD 10 VALK erersla & oo vemumsads Pas g
unns.nidcr InFertoes” o anast . ot br

L L TR AR Bt D e et e (R

e oo Citante: PBefanfincs

Diala da Brripis 902027 Tistel & Pagor RE]; 5 AN/2018
Wechn otz et BROLIZ01Y o g ol 2,68
SSE3TE444 SEGESS2HZT GRadE 19582 BE

PARA CONFEREMCIA: Esto foture por tar wvolor inFeeice oo mint

™2 pora cobrdncd, nop necessitn pogaenta. Asaim, atte wglor
sera atrescido na  proxime faturg mensol em gl guer
mr:ld&nc{u de nedtos ou encargos.

s e e A e A L


antonia.silva
Novo Carimbo


(‘(?’ i“:l“"DfER DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
PESSOA FISKA - CIRCULAR SUSEP 445712

Ak B i S SagamdMonT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpe/fwww.seguradoraider.com.br ou lligue para o SAC DPVAT 800 0221204 atr 0800 0221206
lexclusive para pessoas com deficiénca auditiva e de fala)

mFomm:ﬁEs MPORTANTES:

D’preenr.himentu deste Formuldric ¢ parte integrante do processo de Siquidacie de sinistra, conforme estabelece a Circular
numero 44542, disponivel no enderecs eletrénico:

bt/ wrww 2, S\ SER. GOV BRBIBLIOTECAWER/DDCORIGRIAL ASFXTTIP 0= SCODIGO=2965

A Clreular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdio 3 |avagem de dinheiro no mercada sequrader, determing gus badas as
Seguranoras sio obrgadas a constitutr cadastro das pessoas envolvidas ne pagamento de indenizacoes. Este cadastra deve
center, além dos decumentos de Identificacio pessosl, Informagtes acerca da profissio  d2 faixa ge repdz mensal além da

respectiva docimentacio cormprabatstia.

A fectisa em fomecer a5 informagies de profissio e renda, neste formuldro, ndo Impede o pagamento da indentzacis da
Seguro DPVAT, contude, por determinacio de referida Circular, esia recusa & passivel de comunicagio ao COAF

! Superintendincia de Sequrns Brivadus — SUSER Grht lespminsdved pelo conirole e fiscalizagds dos metcadns de seaur, previdincia privada abevts, opitalk-
IZACED & raksequr,

? Conselho de Conirtile e Atvidades Financeitas — COAF, frgan integrante da estrutura do Ministéric de Fazenda, tem gaor finglidade discinlinar, apllear perss
admninistratheas, veceber, evarmnar £ idantfics as ocoménclas suspelias da atividades Heluas prevists na Lel ne8,613/08,

L. -

: % Ly Ll inscrito {a} o CPE/CNP) %Jﬁ f:if':: 5’4;’_; ey
0 umdm fa].l" Intermedtirio (a) do B&neﬁclariu . ’

Pelo exposto, ey /4
ha qualidade de P

t#} no CPF sobo Ne 870 0.3 4 a2, do siniswa de DPVAT l;ubertura SELLE da Vitima
t/ﬁ’éfﬂf?ﬂ?? %ﬁff}w}?@u/{(ﬁﬂﬁﬁ  Inscrito (a) na CPF solb o Ne & T, ,Jiﬁ' C]-’.'? ! _74?  conforme
detarminacdo da Circular Susep 445712

[] Declere Profiss3or Renda: .. . .. ... . e, ApRgente os documentes comprabatdnios:

ﬁ, Recuso informar

Pedaro ainda, sob as penas da i21 e para fins de prova de residéncia jurtio 2 Seguradora Lider-DPVAT, résidir no endareca abaixo,
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA

Investprev Seguradora S/A

11 JAN 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

ATESTADO MEDICO

NOME: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO
ENCONTRA-SE EM ACOMPANHAMENTC NOC AMBULATORIO DE
TRAUMATOLOGIA DO NF DEVIDO FRATURA DE TERCO PROXIMAL DE
FEMUR DIREITG FIXADO COM HASTE INTRAMEDULAR E ACETABULC
DIREITO OPTADO POR TRATAMENTO CONSERVADOR.

PACIENTE, ATUALMENTE, EVOLUI COM MELHORA CLINICA,
DOR RESIDUAL E DEAMBULANDO COM AUXILIO DE UMA
MULETA CANADENSE.

AQO SETOR DE PERICIAS.

CID: §72/8324

FORTALEZA, 05 DE QUTUBRO DE 2018

—
Assinatura e cari@n do Médico
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

EEr HOSPITALAR i
?‘:;?‘:‘;Z :‘i Ragistrn de Atendimento Erniticitr arm: ZHTH 20 1748041
Emergen cial ForLUBRAIARA MORAIS MENDOMNGA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAMORS:  O7MER0A 21:31.62
DENTIFCAGRC 00 PACIENTE
CHE  TOOSOTAEFI400E0 MOME:  DSIVAN HASCIMENTR MORENS Reqisite:  SEE6108
PR H7S2S0D1ETZ RE: 331774028 Iu. WeEC 2101001960 [Esrmnu GIvIL sExe M |Rmm Panis
|MomE bamEE FRANGISCA DO NASCIMENTED MOREND |NO!.E DOPA:  OSMUNDO IMACID MOREND
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HOME:  MARI GRACILDA SLUVEIRA FARENTESED:  ESROSA lmm: HB165855
' ACIDEMTE DE TRABALHO -
TPE 0E VINGULG: CHO DO ENFREDALDY ]I:NF‘JDG EMPREGAODR- |msmumma£&

ACOLHIMEMTO E CLASSIFICAGAD DE RISCO
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Resumao do sita

MOAE:

LETTC:

DaTA QE INTERMNACALD:
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NOME: OSMAN KASCIMENTD MOREND

LEITC:
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'l*:, S“SEP Reclamacéo

Geapormlorddncia
e Segurm Proyados

sexta-feira, 29 de margo de 2019
12:42

Dados da reclamag¢ao
Protocolo: 2366813/2019

Reclamada: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A.

Via: Internet
Data: 29/03/2019

Dados do reclamante

Segurado: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

CPF/CNPJ: 879.250.013-72
UF: CEARA

Dados de contato
E-mail: karine_carvalhofranca@hotmail.com
Telefone: (85) 98851-3726
Enderego: RUA JOR JOAO LOPES FERREIRA FILHO, 3571
CEP: 62.840-000

Celular:
Bairro: RIO NOVO
Cidade: BEBERIBE

Dados da dentncia

Assunto: Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Reviséo de valores
Descrigéo dos fatos: SR ANALISTA, FUI INDENIZADO NO VALOR DE R$ 1.687,50, DE FORMA DIRETA E SEM A

DEVIDA MARCAGAO DE PERICIA, VALOR MUITO INFERIOR AO MEUS DANOS PESSOAL, DE
ACORDO COM A TABELA DA LEI 6194 ALTERADA PELAS LEIS 11482 E 11945.DIANTE DO
EXPOSTO, SOLICITO A DEVIDA MARCAGAO DE PERICIA MEDICA PARA A AFERIAGAO DA
EXTENSAO DO MEU DANO PESSOAL COBERTO PELA LEI 6194 ALTERADA PELA LEI 11482 E

11945

Documentos

Tipo Numero

Encaminhamentos

E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br
Texto:

Senhor (a) Ouvidor (a),

Considerando os termos da Resolugdo CNSP N.° 279, de 30 de janeiro de
2013, requeremos analisar o pleito, abaixo, e responder diretamente ao
interessado, no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data de
recebimento desta comunicagéo.

Solicitamos, ainda, que, no caso de insatisfacdo do reclamante com a resposta
dessa Ouvidoria, seja indicada a possibilidade de formalizacdo de denuncia a

Susep.

Para acessar os dados da sua reclamagao, Clique aqui

Atenciosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

AO RETORNAR A SUSEP, INFORME O NUMERO DO SEU ATENDIMENTO

Atendente Data
29/03/2019 12:42:22

Investprev Seguradora S/A

29 MAR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

SUSEP :: CGETI
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5566198 DOB: 21-Oct-
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VAN NASCIMENTO MORENO

6198 DOB: 21-Oct-1980  Age:037Y M
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'l*:, S“SEP Reclamacéo

Geapormlorddncia
e Segurm Proyados

sexta-feira, 29 de margo de 2019
12:42

Dados da reclamag¢ao
Protocolo: 2366813/2019

Reclamada: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A.

Via: Internet
Data: 29/03/2019

Dados do reclamante

Segurado: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

CPF/CNPJ: 879.250.013-72
UF: CEARA

Dados de contato
E-mail: karine_carvalhofranca@hotmail.com
Telefone: (85) 98851-3726
Enderego: RUA JOR JOAO LOPES FERREIRA FILHO, 3571
CEP: 62.840-000

Celular:
Bairro: RIO NOVO
Cidade: BEBERIBE

Dados da dentncia

Assunto: Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Reviséo de valores
Descrigéo dos fatos: SR ANALISTA, FUI INDENIZADO NO VALOR DE R$ 1.687,50, DE FORMA DIRETA E SEM A

DEVIDA MARCAGAO DE PERICIA, VALOR MUITO INFERIOR AO MEUS DANOS PESSOAL, DE
ACORDO COM A TABELA DA LEI 6194 ALTERADA PELAS LEIS 11482 E 11945.DIANTE DO
EXPOSTO, SOLICITO A DEVIDA MARCAGAO DE PERICIA MEDICA PARA A AFERIAGAO DA
EXTENSAO DO MEU DANO PESSOAL COBERTO PELA LEI 6194 ALTERADA PELA LEI 11482 E

11945

Documentos

Tipo Numero

Encaminhamentos

E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br
Texto:

Senhor (a) Ouvidor (a),

Considerando os termos da Resolugdo CNSP N.° 279, de 30 de janeiro de
2013, requeremos analisar o pleito, abaixo, e responder diretamente ao
interessado, no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data de
recebimento desta comunicagéo.

Solicitamos, ainda, que, no caso de insatisfacdo do reclamante com a resposta
dessa Ouvidoria, seja indicada a possibilidade de formalizacdo de denuncia a

Susep.

Para acessar os dados da sua reclamagao, Clique aqui

Atenciosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

AO RETORNAR A SUSEP, INFORME O NUMERO DO SEU ATENDIMENTO

Atendente Data
29/03/2019 12:42:22

Investprev Seguradora S/A

29 MAR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

SUSEP :: CGETI


Camila.Pedrosa
2903


OSIVAN
5566198



Camila.Pedrosa
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OSIVAN NASCIMENTO MOI
5566198 DOB: 21-Oct-
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VAN NASCIMENTO MORENO

6198 DOB: 21-Oct-1980  Age:037Y M


Camila.Pedrosa
2903


24/05/2018 SUSERP :; Atendimento

Dados da Reclamagao

Protocolo: Situagdo:
2372356/2019 Encaminhamento automatico
Via:
Internet
Reclamada: Data:
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO 24/05/2019 10:02:14
DPVAT S.A.
Dados do reclamante

Beneficidrio: UF:

OSIVAN NASCIMENTO MORENO CEARA

CPF/CNPJ:

879.250.013-72

Formas de contato

E-mail: Investprev Seguradora S/A
karine_carvalhofranca@hotmail.com

Telefone: Celular:

(BS) 98851-3726 (85) 98851-3726 27 MAI 2019
Enderego: Bairro! .

AV JOAOQ PESSOA 7164 APTO 201 PARANGABA CNPJ' 42'366'302/ 0001-28
CEP: Cidade:

60.721-340 FOTALEZA

Dados da denuncia
Assunto:
Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Revisdo de valores

Descriciio sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfagdo:

SR ANALISTA,A SEGURADORA LIDER ME INDENIZOU EM $1.687,50 DE FORMA DIRETA E
SEM PERICIA,0 QUE ME PREJUDICOU MUITO ,POIS FUI MAL AVALIADO.DIANTE DO
EXPOSTO,SOLICITO DE FORMA EMERGENCIAL , A DEVIDA MARCAGAO DE PERICIA. PARA
A CORRETA AFERICAO DA EXTENSAO DO MEU DANO PESSOAL COBERTO NA LEI 6194
ALTERADA PELA LEI 11482 E 11945, FOI GRAVE O MEU ACIDENTE E AINDA HOJE SOFRO
AS SEQUELAS.A FRATURA FOI DE TERCO PROXIMAL DE FEMUR DIREITO FIXADO COM
HASTE INTRAMEDULAR E DO ACETABULO DIREITO.

O SAC da empresa foi acilonado?
Nao

Documentos

Tipo Nimero
Aviso de Sinistro 3190/028100

Encaminhamentos Atendente Data

E-mall enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br 24/05/2019 10:02:14
Texto:
Senhor (a) Ouvidor (a),

Considerando os termos da Resolugan CNSP N.° 279,
de 30 de janeiro de 2013, requeremos analisar o
pleito, abaixo, e responder diretamente ao interessado,
no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data
de recebimento desta comunicagdo.

Solicitamos, alnda, que, no caso de Insatisfacdc do
reclamante com a resposta dessa Ouvidoria, seja
indicada a possibilidade de formalizagdo de denuncia a
Susep.

Para acessar os dados da sua reclamacao, Clique aqui

M.wup.gw.um&WmeMameunmam
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Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190028100 Cidade: Cascavel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO Data do acidente: 07/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

28/01/2019

0

Nao

FRATURA DO ACETABULO DIREITO,

FRATURA DO TERCO PROXIMAL DO FEMUR DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO DO FEMUR COM HASTE INTRAMEDULAR,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE QUADRIL DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE QUADRIL DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO EMITIDO POR DR. CLAUDIO EUFRASIO, CRM 4078, EM 21/01/2019.
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 °°mp'etaqiaa (;‘:i‘l’bi"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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0: SIISEP Reclamacao

Supennlendéncia
do Sogiroes Prividos

segunda-feira, 4 de fevereiro de 20

19
12:41

Dados da reclamacéao
Protocolo: 2330831/2019

Reclamada: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A.

Via: Internet
Data: 04/02/2019

Dados do reclamante

Segurado: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

CPF/CNPJ: 879.250.013-72
UF: CEARA

Dados de contato
E-mail: karine_carvalhofranca@hotmail.com
Telefone: (85) 98851-3726
Enderego: RUA JOR JOAO LOPES FERREIRA FILHO
CEP: 62.850-000

Celular:
Bairro: 3571
Cidade: CASCAVEL

Dados da denuncia

Assunto: Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Revisao de valores
Descrigao dos fatos: SR ANALISTA, MEU PROCESSO INDENIZOU NO VALOR DE R$ 1687,50 DE FORMA DIRETA,

SEM PERICIA E COM ISSO FUI IMENSAMENTE PREJUDICADO POR CONTA DA MA
AVALIAGAO DOCUMENTAL. SOLICITO EM CARATER DE URGENCIA PERICIA MEDICA PARA
AFERIGAO DE MEU DANO PESSOAL COBERTO PELA LEI 6194 ALTERADA PELA 11482 E

11945.

Documentos

Tipo [Numero

Encaminhamentos

E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br
Texto:
Senhor (a) Ouvidor (a),

Considerando os termos da Resolugdo CNSP N.2 279, de 30 de janeiro de
2013, requeremos analisar o pleito, abaixo, e responder diretamente ao
interessado, no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data de
recebimento desta comunicagao.

Solicitamos, ainda, que, no caso de insatisfagdo do reclamante com a resposta
dessa Ouvidoria, seja indicada a possibilidade de formalizagdo de denulncia a

Susep.

Para acessar os dados da sua reclamagéo, Clique aqui

Atenciosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

AO RETORNAR A SUSEP, INFORME O NUMERO DO SEU ATENDIMENTO

Atendente Data
04/02/2019 12:41:07

Investprev Seguradora S/A

11 FEV 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

SUSEP :: CGETI


Camila.Pedrosa
1102
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Supennlendéncia
do Sogiroes Prividos

segunda-feira, 4 de fevereiro de 20

19
12:41

E-mail enviado para karine_carvalhofranca@hotmail.com
Texto:
Prezado(a) senhor(a),

Comunicamos que sua reclamacao foi transmitida, nesta data, a ouvidoria da
empresa reclamada, para que sejam prestados os devidos esclarecimentos ou
apresentada a solugéo para o questionamento formulado.

Caso V.Sa. ndo seja atendido, satisfatoriamente, no prazo de 15 (quinze) dias,
a contar da data de recebimento desta comunicacgao, podera ser formalizada
DENUNCIA junto & Susep, pessoalmente ou por carta, em um dos enderegos
indicados abaixo, munido de cépia dos documentos que podem ser
consultados no link abaixo, visando a abertura de processo administrativo, para
apuragéo de irregularidades.

http://www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/relacao-de-documentos-
necessarios-para-a-instauracao-de-processo-administrativo/relacao-de-
documentos-necessarios-para-a-instauracao-de-processo-administrativo

Esclarecemos, por oportuno, que, no &mbito de competéncia desta Autarquia,
poderéo ser aplicadas sangdes administrativas, caso fiquem comprovadas
irregularidades.

Assim, para fins de recebimento de valores que V.Sa. considere devidos ou
para se exigir o cumprimento de outros direitos, devera ser acionado o Poder
Judiciario, observados os prazos prescricionais previstos no Cédigo Civil
Brasileiro.

Enderecos da SUSEP:

Rio de Janeiro — Sede
Av. Presidente Vargas, 730 — Centro
Rio de Janeiro — RJ — CEP: 20071-900

Sao Paulo
Rua Formosa, 367 - 262 andar - Edificio CBI
S&o Paulo — SP — CEP: 01049-000

Distrito Federal
Setor Bancario Sul, Quadra 1 — BL.K — 13% andar — Ed. Seguradora
Brasilia — DF — CEP: 70093-900

Rio Grande do Sul
Rua Coronel Genuino, 421 - 112 andar
Centro Histérico - Porto Alegre - RS - CEP 90010-350

AO ENTRAR EM CONTATO COM A SUSEP INFORME O NUMERO DO SEU
ATENDIMENTO.
Para acessar os dados da sua reclamagéo, Clique aqui

Atenciosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

04/02/2019 12:41:07

Investprev Seguradora S/A

11 FEV 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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.’, : SHSEP ReCIamaQaO segunda-feira, 4 de fevereiro de 2019
. do Seguros Privados

Supennlendéncia 12:4

AO RETORNAR A SUSEP, INFORME O NUMERO DO SEU ATENDIMENTO

A reclamacéo sera transmitida a Ouvidoria da empresa reclamada, para que sejam prestados os devidos esclarecimentos ou apresentada a solugéo para o questionamento
formulado.

Caso ndo haja atendimento satisfatério no prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data de encaminhamento da reclamacao, o reclamante podera requerer a abertura de
processo administrativo, pessoalmente ou por carta, munido de cépia dos documentos comprobatérios relacionados ao teor da reclamagao.

Esclarecemos que, no ambito de competéncia da SUSEP, poderéo ser aplicadas san¢des administrativas caso fiquem comprovadas irregularidades.

Assim, para fins de recebimento de valores considerados devidos ou para se exigir o cumprimento de outros direitos, devera ser acionado o Poder Judiciario, observados os
prazos prescricionais previstos no Cédigo Civil Brasileiro

SUSEP, em 04/02/2019

Reclamante / Representante:

Atendente:

Matricula Siape:

Investprev Seguradora S/A

11 FEV 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190028100 Cidade: Cascavel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO Data do acidente: 07/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO ACETABULO DIREITO, )
FRATURA DO TERGCO PROXIMAL DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO FEMUR COM HASTE INTRAMEDULAR,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTAGAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNAGAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:
- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM
CURSO;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E
MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTOE SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: ~
Nome; ' MNaciomalidatie: ] }
P e AT L & A HEAL Fid P |
Estacdo Civil: Profiasic: ) Cartsira de |dentidade; ]
,Qﬁm@r B3/2 Y~ AL
CPF n™ I Residéncia:

FPEE ol T — P2

LAY LT T P _ L L

AEETLE Ly SYPE.

Bairre: Cldsda: Estado: CER
| £orm g 2 | LAY sl | Segprr.rre
DUTORGADO:

Naome: JOSE MALURICIO FERREIRA DA SILVA ! Nacionalidade:

: BRASILEIRO

Estado Civil: Profissag: I . Cartsira de Identidade;
DIVORCIADOC AUTONOMO 2003?4?5!1&4
| CPF n*: Residéncia:

: 420,980.842-34 RUA:JOAQ DAMASCENC FONTINELLE 3309

% Baircor Cidade: T Estado: FCEP:

CASCAVEL i CEARA : B2850-000
1] 1

i RIQ KOVO

Por este instrumenic particular de procuragio, o {8) ouiorgants nomeia e constitul ofa)
outorgadolg) seu bastarte procurador(a), para o fim especial de requersr jurto & Seguradors Lider ou
quelguer Seguradera integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do siaistro, gue vitimou

sm acidente de irénsito o{a} Sr.(a) : 1 BT Bt A
acorido am (JF 1 OF {dgm conforme registrad::- peiﬂ B. U anexs a0 procissd,

Podendo ditofa) procurador{a), representar ofa) outorgante como se ofa} proprin{a) fosse,
podendo requerer, assinar reclbos, assinar Declaragtes de enderego, assinar Auterizaclo de
Pagamento/Crédito de IndenizacBo de Sinistro DPVAT, para o pagamentc de quitagdo da
indenizaclo de Sinletro DPVAT, enfim reguerer e assinar todos os formulérios @ documentos que
forem precisos e praticar todos 08 demais atos necessarios para o mais ampla & fiel cumprimento do

presaente mandato.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0012487/19
Vitima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO Data do acidente: 07/06/2018
. E P . . OSIVAN NASCIMENTO
CPF: 879.250.013-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: MORENO
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

JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA : 420.980.842-34

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

OSIVAN NASCIMENTO MORENO : 879.250.013-72

Autorizagdo 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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 11/01/2019 Data do cadastramento: 11/01/2019
Nome: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 420.980.842-34 CPF: 063.066.023-99

JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva



