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Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE EDILSON LIMA SILVA
Ne Sinistro: 3180453171

Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA
Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180453171.

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 n2? 13417888
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Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE EDILSON LIMA SILVA
Sinistro: 3180453171

Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA
Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180453171 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n2 13440373
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE EDILSON LIMA SILVA
Ne Sinistro: 3180453171

Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA
Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180453171), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 29/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13496341



DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

By bz 2 S pmrn DFVAT

LC LI DER AUTORIZACAD DE PAGAMENTQ DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

-

Para mais esclzrecimentos, acesse o ste http:/iwvwsequradorafider.combr ou ligus pora o SAC DPVAT 05800 0221204 ou 0500 0221206
(exclusive para pessoas com deficiénca auditiva e de falal

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedide de indenkzagic. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

=,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO e elo REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/resmbolsg,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Benefiditio entre 0 a 15 anos ipai, mée, tutor) ou o Incapaz com curadeor, O formuldrio deverd ser preenchide com os dadas
do Representante Legal (Pai, Mas, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Lege] precisaré assinar o formulddio [no campo
2-"Assinatura do Hepresentante Legal”).

BeneficiZrio com 16 ou 17 anos - MNecessdrio que o Beneficidrio sefa assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dades do benefidéno. Necessario que o formulario seja assinado pelo menar

de idade (no campo 1 "Assinztura do Benaficlira”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

.,

|r Mlrmaro do Sintstro ou ASL ] |’_E-P?Ida"u'ﬂnna | (Mame carmpdete da uitima
i\ 04952153323 ;.‘zf:_m %4{@ orn bingna_ Sdvoe
D#Bﬂﬁ DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
l:i:ﬂ'!'lplE'u i COF thular da sants 1eha
@l’.a.j.ﬁﬁﬂ Lf. O _S‘Jwﬁ abs F753FY-22 %M”i—ﬂ
- Ty
S Epinduier e [t 07
a.am Ci — Estaco (=0 3
Canion rde: '8’413- o
Email 8 Telefone [DD
0 p A wi~ s 9 o Co o . (€3 6 §208.-510¢ |
Dedam, sob as penas da lei e para fins de prove de resicéncla junto a Sequradors Lider = DPVAT, recidir no endereco aclma. Segue, am anexs,
:ctpla do comprovante de rasidéncla do endereco informada.

A

m,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

'ﬁn&mmrnmmmn [ SEM REMDA ) ATE RS 71.000,00 ) R$ 1.007,00 ATE RS 2.000,00
(A% 3.001,00 ATE RS 5.000,50 [ A S.007,00 ATE RS 7,000,060 1 RE7.001,00 ATE RS 10.000,00 ) ACIMA OF RS 10:000,00
NTA POUPANCA [Socnente para o3 bersos abaing, Assingle yra opgho) Tl cONTA CORRENTE (todes ou bancas)

TIBRADESCO@37) (JBANCO DOBRASLIDDT)  [ITTAD (347) o g Kno

% CAKA ECONOMICA FEDERAL (104) [ I ]
;m AGENCIA CONTA

HRC oA HRAML o
[a;w- JLQ.?_zI mﬂzﬂzg (o] | 1 I B L]
(rifgerrar & plose exnsliv] [aimar digilo s= et Lworrmar digitn se existiel Infarrnar digito se existir) y

Declaro gue os dados bancirios s3o0 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo 2
Seguradora Lider @ efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPYAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédit, reconhego = dou plena quitagdo do valor indenizado,

mrj{ﬂ% 10 ds Aot de 20/ SABEM SEGURADORA S/A

Lacal & Data
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180453171
Nome do(a) Examinado(a): Jose Edilson Lima Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Espinheiro, S/N
Zona Rural Boa Vista PB CEP:58123-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2536822
Data local do acidente: [ 29/04/2018 ]
Data local do exame: [ 15/10/2018 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: OSTEOSSINTESE DO COMPLEXO ZIGOMATICO
Complicacdes: EVOLUIU SEM COMPLICACOES
Data da Alta: 01/06/2018
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
PRESENCA DE CICATRIZ EM SUPERCILIO E, SEM DEFORMIDADES, OCLUSAO DA MANDIBULA NORMAL, ABERTURA E
OCLUSAO DAS PALPEBRAS NORMAIS.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
()Sim (X ) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” ( X)) "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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Pars mels esclarecimentss, seases o site http:/furww.seguradoralider.com.br ou ligue pam o SAC DPVAT 0800 02121204 ou 0200 D221206
[mxciusive para pessoas com deficiéncia suditha e de fala)

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: ]
£ necessario o preenchimento complets de todos os campos com os dados da ViTIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso '
seja aplicaval) sem rasuras. O Representante Lagal® é obrigatdrio para os sagulintes casos: [
Casos com vitima emtre G2 15 anos — O Representants Legal é representado pela pai, mae ou tutor. Apenas o Representante 1
devers assinar a declaracio no campa 2 PAssinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio gue 2 vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, j
| mas ou tuter). O formuldrio deverd ser essinada pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima™) e também por
i seuReprasentante Legal no campe 2 (*Assiratura do Represantante Legal™),

| Cases com witima interditada com curader - Neste caso em especifico, apenas o Represertante Legal devers assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representants Legal™.

Mome Complsta ca Vitira - X ™ (CPF davitime [!:den, e l
[:ﬂ-ﬁ-LEDJ—LS—Q.&f SiLVA p¥s ffS".B‘?—é"'G::ﬂ'.l Ple 4j2:7%

L

 REPRESENTANTE LEGAL DA VATIMA
| Nome campletn 9o Represeiant Lagal TCPF d= Represertante hgal
'?Pf"” Rsmo3 BF AEACID lgoc 2254 g -57
sl Telefene (D00}
%13 o " . Cnmn (s3] 99%05-872¢ |

Sedlare, sob 25 penas da s, que esiou impossibilitsdo de aprasentar o lauds deo Instituto Médico Lagal (L) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPYRT Lel re 6.194/74), uma vez que

Assinalar uma das opehes abaluo: i
;‘mﬂ b4 estabelecimento do IML que atenda 2 regide de acidente ou da minha residénda; cu

T O estabelecimentn do 1ML gue atende a ragiao do addente ou da minha residénda nao realiza pericias para fins de prova do Segurg
DPVAT; ou

= Desabelecimento do 1ML que atende a regido do adderte ou da minha residénda realize perichs com prazo supetior a X (noventa] dias
do respactive pedido

Com o chjetive de permritlr o exame do meu pedide de indenizacio do Seguro SFVAT, para & cobertura de invalidez permanents cauzada
dirstamants por veicule sutomotor de via terrestre, solicio que este dechiragio permits o prosseguimerta da andlise da minha documean-
tacEo sem 2 spresentacio do laudo do Instirute Médicn Legal ML concordando, desde 78, em me submeter & pericia médica as tustas da
Eeguradore Lider DPVAT pars 2 correta avialiagde da exdirdndia e aferican do grau da lesin, ou lesdes, para o5 ns do §1° do art. 3ogda Lsin®
184,74

Declero ainda ester ciente de que a autorizagio pars 2 reslizacio dessa pericia nio significa prévia concordéncia com a futura avaliagio
médica cu rentnda o direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

- -
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PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

it T e S DFanT

S DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Lﬁ LiDER . :

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hittp://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BO0 G221208
{exclusivo pars passoas com deficiéncia suditiva  de fals!

=
INFORMALOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldric € parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabslece a Circular
numera 445112, disponivel no endereco eletrénico:

httpu/fwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE /DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGD=29536

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinhsiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas snvolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informactes acerca da profissao e da fala de renda mensal além da
respectiva documentasio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagfes de profissio e renda, neste farmulario, nao Impeds o pagamento da indenizacao do
Seguro DFVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF,

! Superiniandéncia de Sequros Privados - SUSER drgio responsivel nelo contrale e fiscalizacds dog mercadon de seguro, previdénda privada aberts, canital-
ZagEn & resteguino.

* Comsciho de Controle de Atividades Anancairas - COAF, brgo Inteqrnts da estrutura do Ministéro da Fazenda, e por fralidade disciplinar, spliear penas
ddministratias, necebar, examinar & identficar as coorringies suspeitas de atividades Heiras previstas na Lel ro9.613/98,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180453171 Cidade: Cabaceiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA Data do acidente: 29/04/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180453171 Cidade: Cabaceiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA Data do acidente: 29/04/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Paula Dias Carneiro
CRM: 52730980
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180453171

Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Cabaceiras

Data do acidente: 29/04/2018

FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO

PRESENCA DE CICATRIZ EM SUPERCILIO E, SEM DEFORMIDADES, OCLUSAO DA MANDIBULA NORMAL, ABERTURA E
OCLUSAO DAS PALPEBRAS NORMAIS.

EXCELENTE CONSOLIDAGAO SEM DEFORMIDADES APARENTES NA FACE

Sem sequela

15/10/2018

Schubert Luigi Costa Rodrigues

CRM do médico: 5523
UF do CRM do médico: PB
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

17727
PE

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180453171

Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Cabaceiras

Data do acidente: 29/04/2018

FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO

PRESENCA DE CICATRIZ EM SUPERCILIO E, SEM DEFORMIDADES, OCLUSAO DA MANDIBULA NORMAL, ABERTURA E
OCLUSAO DAS PALPEBRAS NORMAIS.

EXCELENTE CONSOLIDAGAO SEM DEFORMIDADES APARENTES NA FACE

Sem sequela

15/10/2018

Schubert Luigi Costa Rodrigues

CRM do médico: 5523
UF do CRM do médico: PB
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

17727
PE

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180453171

Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
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Observacoes:
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PROCURACAD PARTICULAR
BENEFICIARIO/VITIMA
SFons” Bl As0  Loa S
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PROCURADOR:

Nome : José Ramos de Araftjo  Profissio: Téc. Em Radiologia

Nacionalidade: brasilcira Est. Civil : Divorciado

indentidade : 718.406 SSP-PB CPF : 408.289.644-01

Enderego : Rua Vital Francisco da Silva N® 63 1° andar Centro Queimadas - PB

Pelo presente instrumento particular de procwiacio, nomeio e constituo meu
bastante procurador scima qualificads, & guem confic poderss especiais para
represcntaz-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio DFVAT,
também perante aos pomios de aicndimento da Seguradora Lider (Correins,
Sincor(s) e cortetores), a fim de rcceber a indenizagio referente ao Segurr
Obrigatorio = DPVAT ¢ poderes para assinatura em ficha de autorizacio de
pagamento, Credito de indenizagio de sinistros DPVAT, a que tenho direito,
podendo ainda, requerer o prontudtio medico, junt5o a qualquer hospital. Para
lanto requerer 0 que necessarcio for, assinar, substabelecer csta, dar quitaciio e
praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito comprimenio

L

deste mandato da Vitima: ' ddeon  Itman £ e
L—"

Loca e Dara
.
O f »
e
Assinamra do Beneficiario /Virima
{reconhecer firma por autenticidade)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0356421/18
Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA Data do acidente: 29/04/2018
CPF: 045.115.374-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)LS\I/EAEDILSON LIMA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

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

JOSE RAMOS DE ARAUJO : 408.289.644-91

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

JOSE EDILSON LIMA SILVA : 045.115.374-02

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: 27/09/2018 Data do cadastramento: 27/09/2018
Nome: JOSE EDILSON LIMA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 045.115.374-02 CPF: 114.261.744-03

JOSE EDILSON LIMA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



