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: 00/00/0000
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NAILSON BARBOSA DA COSTA

BANCO : 104
AGENCIA: 01987

CONTA: 000000103336-2

Nr. da Autenticacdo 6366DD0D8156BBFS



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180542040

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: NAILSON BARBOSA DA COSTA

29/11/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina
Data do acidente: 28/07/2018

FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO).

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

ESPECIALISTA

Grupo: EQ3

CRM: 533427

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Empresa: Lider- Servicos AMD

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: NAILSON BARBOSA DA COSTA
Ne Sinistro: 3180542040

Vitima: NAILSON BARBOSA DA COSTA
Data do Acidente: 28/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180542040.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13608892
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: Em caso de davidas, 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 Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180542040 Vitima: NAILSON BARBOSA DA COSTA

Data do Acidente: 28/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14183923
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NE de ainiisto o ASL: CPF oz wikimia Fome complels da vitima
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REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
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Declaro, ;mu todos o3 fins de direlie, regigie no endereco selma mlcrmaﬂa tunlorme comprovante aneso [ANEXAR COPIA),

um MENS.M
(A recuso vFoRMaR [] a1t rs1.000,00 [0 #3001 o0 ATE RSS 00,00 [] #57.001.00 ATE #510.000.00
[ sem Renon ] 61 001,00 ATE RS 00000 [ wss out.o0 ATE BS 700000 [] ACwiA DE 15 10,000,04
DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
I
H NTA POUPANCA (Sormonte gk o bantms sbaies Asinale wrs apsia) D CONTA CORRENTE | fudas on bursos
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003942/2018-45

A=y

Unidade Policial Responsdvel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ ADS CRIMES DE TRANSITO 2B/07/2018 - 21:00

Tipo Local

ViA PUBLICA

Municipio Bairra

TERESINA VERMELHA
Enderego

AV, BARAO DE GURGUEIA, N®

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: NAILSON BARBOSA DA COSTA (25 ANOS) Tipe Envelv.: VITIMA/NGticiante
RG: 3447123 85P P

Mae: ANTONIA DILSA BARBOSA DA COSTA

Endereco: RUA TERESINHA COSTA DA SILVA, N° 12

Bairro; SANTO ANTONIO

Cidade: TERESINA

'5'_;"_-‘ % . = ¥

MNatureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal acidental no trénsito.

A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDEREGO SUPRACITADO CONDUZINDO UMA MOTO HONDA/CG 150 FAN
ESDI, COR VERMELHA, PLACA PIC-4793-Pl, DE PROPRIEDADE DE SALATIEL ANTONIO DA COSTA, QUANDO PERDEU O
CONTROLE DA MOTO E CAIU, SENDO SOCORRIDO POR MANASSES DO NASCIMENTO ROSA, RG:3395061 SSP-P),
RESIDENTE NA RUA RIO PARANA, 2721, SANTO ANTONIO, E LEVADO AQ HUT (PRONTUARIO 312640). INFORMAGOES
PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE.

Aot Aol Pordoga dn Co5TP
Framcileude Lima Cordeiro - Mat. 1945620 NAILSON BARBOSA DA COSTA (25 ANOS) - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio

Delegado de Policia

Bofetim de Ocoméncia emitido em: 12/11/2018 16:54 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 1/1
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Z HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Foitf Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PT CEP: 64017-770 CMPJ: 05.522.917/0022-02
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Imp: 28/07/2018 21:38:30
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Moms: MAILSON BARBOSA DA COSTA Prontuasrio: 312640
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End . Resid,: RUA TERESINHA COSTA DR SILVA ¥ 12 - SANTO ANTONIO - TERESINA - PI - CEP: £4000-010

Hamcimento: 03/12/1992 Idade: 25a7m25d Saxo: Masculino Fone; 86- 9436-7147
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180542040

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: NAILSON BARBOSA DA COSTA

29/11/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO).

ALTA.

Teresina
28/07/2018

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




il
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider des

- amads € W AT
Lonsdreios do yegquro DFVAIL
o

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417686/18
Vitima: NAILSON BARBOSA DA COSTA Data do acidente: 28/07/2018

CPF: 058.391.693-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: paco0 o ROOA DA

Seguradora: Sabemi 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

NAILSON BARBOSA DA COSTA : 058.391.693-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao 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: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: NAILSON BARBOSA DA COSTA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 058.391.693-74 CPF: 021.355.263-98

NAILSON BARBOSA DA COSTA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



