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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190011295 Vitima: AILTON CARNEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AILTON CARNEIRO DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2 13784934
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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, 08 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190011295

Vitima: AILTON CARNEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), AILTON CARNEIRO DA SILVA

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

Documentagao médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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 n2 13792006



00020290

INVALIDEZ

!
[Yel
NI
©
=
[
o
)
o
0
Yol
o
(=}
=
(<2}
~
Yo}
o
(=}
o))
©
o

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, 31 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190011295 Vitima: AILTON CARNEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 04/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), AILTON CARNEIRO DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 03 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190011295 Vitima: AILTON CARNEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 04/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), AILTON CARNEIRO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: AILTON CARNEIRO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002108-3

Conta: 0000055189-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190011295

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: AILTON CARNEIRO DA SILVA

21/01/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Conde
04/02/2017

FRATURAS DE 2°, 3°, 4° E 5° METACARPOS DE PE ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PE ESQUERDO.

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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B sl e e e S0

Escaltia ofs) tipols) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] monrre

i
N da sdriisgeo ou ASL:

%&umﬁm Ruo. Peydhda, 5 i f:_v_ul = |
— Cumal i Corde PO | ™ 52342 coo

1
CAF ga witima: | Nome completo dawitima:

133 5g0. 9y - 4d Adten, Cosmuine o Scfue

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

MNome completo: Ck-"l‘.z m . | 153 5@!: gj"j-f J'f.{-

Nomero: Complamento:

Tel {DOD):

Declaro, para todas os fins !h direito, rus:hr no enderego acima informado, conforme comprovante anaso IAHEHMc COPIAJ.

RENDA MENSAL:
A recuso INFORMAR [[] #ve As1.000,00 [ r&3.001,00 ATE RSS.000.00 [:] R57.001,00 ATE RSL0.000,00
[] sem renoa [ ws1.001,00 ATE R$3.000,00 [} ms5.001,00 ATE RS7 000,00 [ acima oe r$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
CONTA POUPANCA {somente para os hantos shatn. Assmale mma opgbo) D CONTA CORRENTE [Todos s bares)
[ sradesen (237 [ i (341) Meme do BANCO:

[ Banco doBrast (001} [ Cabia Econéirmica Federal (104)

nﬁfﬂﬂm@ D conta: (405 o4O AGENEIH:D D conma: ]O

\Informar o dighe se exdste) [nformar o digita se esastir} |informar o digo se sty {Infrmar o digito se exislir)

Autorizn & Seguradora Lider a creditar nd conta bancaris informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembotso do Seguro DEVAT
4 que eu tiver direilo, reconhecendo o dando, desde |4 e soments apds a efetivacis do eredita, quitaclo total do valer recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SDM.EHTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab as penas da lel, gue sstow impassibiltads de agresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimenta de indenizacio
oo Seguro DFVAT por mvalides permanente, uma ve: que {gssinatar uma das opgies):

D MEo ha IML que stenda a regifo do aodente ou da minha residéncia; ou
D OIML que atende @ regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Segure DPVAT;

E O IML que sténde 3 regifo do acidents ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superiora

i’
vl motae assinslacds, solicito o prosseguiments da analiss do meu pedito de indenizacio do Segura DPVAT, por invalides
aprasentada, concandando, desde j5, em ma submetar b svaliago médica i3 custas da Seguradors Lider para verifi : bl gistEne
permapentes decorrentes de addente de trdnsito, cooforme L) 6194874, art. 32§19, declaranda gue esta =ul:t..'1:a o nao sgnifica pre
Avaiagao medica ou renlnca ao difeita de contesta-la, cato dscorde do ey conteddo.

Estado ovil da vitima: ] Sohteiro Dltmdﬂinnﬂ-l] [] Onerciado DSq;amduJudluahm Duh.w W‘*"“%

| Greu de Barentesca com awitima: | Vitima de:m:lu mmnﬁnhwuta: Ds.m D NSo | 5= awitima deisou companbeaina), infarmar o

Vitima ﬂ'ﬂ'lmﬁ;
Vivos: Falecidas: nasciuens wal nasder]? _paisfavds vivasT

Estou clente de :Iur.' 4 Seguradora Lider pagard, caso devica, & indenizagio do Seguro DPVAT por marte dqueles I;t-nﬂlc.l.irmg qui_- e apt Esenlarem e prova
esta condicdo, estando clente, mnda, de gue quakiuer omissio ou decarncio ndo verdadeira podesd gerar & obrigagio de ressarcic o valor recebado, 2lém da
responsabilidade crminal gor infragiio do arhigo 239 do Codigo Panal

Local e Data, . : ¥ | 14 |Nume 1() rk‘-x LQC
Nome: &gljkﬂf Anoaad 149 e /PULVS (R 1)) G}_\F;Erﬁzizi

Witima tave fiihas? D SIm_D Nda | Setinha filhes, infarmar guantog: Vioma deikou D Sim D E

eer 107 Lad, 30404 Qaca)y
7 gl L '31_1 y: I-"H - Assinatura i .
{*} Assinatura de quem assina A ROGO 1! | Nome £ *{m I i B :'E[-

pr 300, 390 . [LEM -

Assinatura da vitima/oeneficiivia [declarante} m {’l-‘"'fd‘_ﬂ] h' w - ‘Y‘j_"\.'

i Assinatura

> e B~
Assinaturs da Repeeientante Legal {se houver] Aszinatura do Procuradar (se houver)

[*) A viimafhenefitidrio ndp alfabetizada deverd sscolher culra pessea alfsbetitada, malor 2 capag, para preencher @ assinar o presents farmuliso, 4 SEU ROGO,
na presenga de 2 (dusd) testemunhas maiores @ upmes.mmmwelmadlﬁhclbmdnmm teor do cantedda, antes do preenchimento & assnaturg.
WECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FPS5.001 V001/2018



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

1" Supenntendeéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA (g: GOVERN
CIVIL " B2 esis

PARAIRA Sequranga e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N"01841.01.2018.1,00.420

CERTIFICC, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa imeressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N” 01841.01.2018.1.00.420, cujo teor apora passo a transerever na integra: Als) 09:41 horas
do dia 26 de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Delegacin Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Palicia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e laveado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareccu Ailton Carneiro da Silva, nacionzlidade brasileira, estado eivil unido
estivel, identidade de género masculino, profisso Agricultor, filho(a) de Joana Carneiro da Silva ¢ Antonio
Joaguim da Silva, natwral de Jofie Pessoa/PB. nascidola) em D4/07/1976 (42 anos de idade), residente ¢
domiciliado(a) nofa) Sitio Gurugi, N SN, bairro [Indeterminado], tendo como ponto de referéneia Escola
Municipal Nina Rodrigues. na cidade de Conde/PB. telefones) para contato (83) 08697-7159,

Dadaos do(s) Fatos:

Local: Sitio Gurugi, n" SN, Escola Municipal Nina Rodrigues, Conde/PB, bairro [Indeterminado]: Tipo do
Local: zona rural; Data/Hora: 04/02/17 15:00h. Tipificagdo: em 1ese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo o notificante trafegava com o pas/veiculo, tipo motocicleta, marea ¢ modelo:HONDANXR 160
BROS ESDD, ano ¢ modelo:2015 de cor vermelha,placaOFG 7143/PR, chassi n® 9C2KDOR1OFR424] |8
registrado em nome de Ricardo Henrigue Silva dos Sanos-CPF n” 104.014.944-89:0LE segundo o notificante
seguia normalmente em sua mio quando perdew o controle do veiculo e veio a cair ao chiio:Quoe devido ao fato
veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N" 12682018, EXPEDIDO PELA DR® ROSSANA DE FATIMA DE
ARALIJO BARBOSA, CRM/PB 3533, DATADO DE 17.09.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira,
para onde foi socorrido(a) ambulaneia local ; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento nio
tem restemunhas a mdicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicaces legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade, Dou fé.

Jodio Pessoa/PB, 26 de setembro de 2018,

%@@Wuﬁ- L
JOSE SAULO ARALFO NEGREIROS AILTON CARNEIRC

Agente de Investigacan MNoticiante

11
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Escaltia ofs) tipols) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] monrre

i
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— Cumal i Corde PO | ™ 52342 coo

1
CAF ga witima: | Nome completo dawitima:

133 5g0. 9y - 4d Adten, Cosmuine o Scfue

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

MNome completo: Ck-"l‘.z m . | 153 5@!: gj"j-f J'f.{-

Nomero: Complamento:

Tel {DOD):

Declaro, para todas os fins !h direito, rus:hr no enderego acima informado, conforme comprovante anaso IAHEHMc COPIAJ.

RENDA MENSAL:
A recuso INFORMAR [[] #ve As1.000,00 [ r&3.001,00 ATE RSS.000.00 [:] R57.001,00 ATE RSL0.000,00
[] sem renoa [ ws1.001,00 ATE R$3.000,00 [} ms5.001,00 ATE RS7 000,00 [ acima oe r$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
CONTA POUPANCA {somente para os hantos shatn. Assmale mma opgbo) D CONTA CORRENTE [Todos s bares)
[ sradesen (237 [ i (341) Meme do BANCO:

[ Banco doBrast (001} [ Cabia Econéirmica Federal (104)

nﬁfﬂﬂm@ D conta: (405 o4O AGENEIH:D D conma: ]O

\Informar o dighe se exdste) [nformar o digita se esastir} |informar o digo se sty {Infrmar o digito se exislir)

Autorizn & Seguradora Lider a creditar nd conta bancaris informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembotso do Seguro DEVAT
4 que eu tiver direilo, reconhecendo o dando, desde |4 e soments apds a efetivacis do eredita, quitaclo total do valer recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SDM.EHTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab as penas da lel, gue sstow impassibiltads de agresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimenta de indenizacio
oo Seguro DFVAT por mvalides permanente, uma ve: que {gssinatar uma das opgies):

D MEo ha IML que stenda a regifo do aodente ou da minha residéncia; ou
D OIML que atende @ regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Segure DPVAT;

E O IML que sténde 3 regifo do acidents ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superiora

i’
vl motae assinslacds, solicito o prosseguiments da analiss do meu pedito de indenizacio do Segura DPVAT, por invalides
aprasentada, concandando, desde j5, em ma submetar b svaliago médica i3 custas da Seguradors Lider para verifi : bl gistEne
permapentes decorrentes de addente de trdnsito, cooforme L) 6194874, art. 32§19, declaranda gue esta =ul:t..'1:a o nao sgnifica pre
Avaiagao medica ou renlnca ao difeita de contesta-la, cato dscorde do ey conteddo.

Estado ovil da vitima: ] Sohteiro Dltmdﬂinnﬂ-l] [] Onerciado DSq;amduJudluahm Duh.w W‘*"“%

| Greu de Barentesca com awitima: | Vitima de:m:lu mmnﬁnhwuta: Ds.m D NSo | 5= awitima deisou companbeaina), infarmar o

Vitima ﬂ'ﬂ'lmﬁ;
Vivos: Falecidas: nasciuens wal nasder]? _paisfavds vivasT

Estou clente de :Iur.' 4 Seguradora Lider pagard, caso devica, & indenizagio do Seguro DPVAT por marte dqueles I;t-nﬂlc.l.irmg qui_- e apt Esenlarem e prova
esta condicdo, estando clente, mnda, de gue quakiuer omissio ou decarncio ndo verdadeira podesd gerar & obrigagio de ressarcic o valor recebado, 2lém da
responsabilidade crminal gor infragiio do arhigo 239 do Codigo Panal

Local e Data, . : ¥ | 14 |Nume 1() rk‘-x LQC
Nome: &gljkﬂf Anoaad 149 e /PULVS (R 1)) G}_\F;Erﬁzizi

Witima tave fiihas? D SIm_D Nda | Setinha filhes, infarmar guantog: Vioma deikou D Sim D E

eer 107 Lad, 30404 Qaca)y
7 gl L '31_1 y: I-"H - Assinatura i .
{*} Assinatura de quem assina A ROGO 1! | Nome £ *{m I i B :'E[-

pr 300, 390 . [LEM -

Assinatura da vitima/oeneficiivia [declarante} m {’l-‘"'fd‘_ﬂ] h' w - ‘Y‘j_"\.'

i Assinatura

> e B~
Assinaturs da Repeeientante Legal {se houver] Aszinatura do Procuradar (se houver)

[*) A viimafhenefitidrio ndp alfabetizada deverd sscolher culra pessea alfsbetitada, malor 2 capag, para preencher @ assinar o presents farmuliso, 4 SEU ROGO,
na presenga de 2 (dusd) testemunhas maiores @ upmes.mmmwelmadlﬁhclbmdnmm teor do cantedda, antes do preenchimento & assnaturg.
WECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FPS5.001 V001/2018



., . "RA MUNICIPAL DE JOAO PEUSOA *, *° ; Ficha Nr: 3247 & Atd: Nao Requla

. _VITALAR MANGABETRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 04/02/2017 ,
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A —

Pai: NAO INFORMADOD

Tel/Doc. Responsavel: 0080 / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: UNIDADE DE SAUDE POLICLINICA DO CONDE
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,&@nd«ﬂ F\Jm.)g*- ,Iéﬂ b A S.mlﬂ ,

RG n":;b 3'}5 L’a ; data de Expedm;ﬂud_s_f _,‘,[_i_f;&_&[}a
Orgao 5512 o portader do CPF n° é H,QiH QHH -89com

domicilio na cidade de (CoauiDd no Estado de
PA AR A , onde  resido na {RuamuenldafEstrada}
S.Tig LOAUG " S/

complemento , declaro, seb as penas da Lei, que o veiculo abaixo

meancionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima o, ; cujo o condutor  era
~\ :

veicuto. M 0 TO
Modelo RnovDALW X R 1bo BReSS £ SPD

A?oams
Flaca
Chass\ B ¢ anﬂos.tﬂ"ﬁ{”a "”'18

Data do Acidente: )14 & VE NEATO 204
Laczleﬂata 51% QF&;,:EHIH 0H ez vzReifo 204 F

Assinatura do Declaradte

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistra |




GOVERKNADGR TARCISID SUITTY

CERTIDAO

N°. 1268/2018

MIKISTERIO DA

581 SAUDE

SESTEAWA UNICO DE SAUDE

Atendendo solicitacao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento n® 3247 e Prontuario de N° 2017.02.000907, pertencente a AILTON
CARNEIRO DA SILVA que foi atendido dia 04/02/2017 as 17H57min, vitima de queda
de moto, apresentando trauma em pé esquerdo.

Submetido a avaliacdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de pé

esquerdo. Realizado procedimento cirtrgico dia 10/02/2017 com alta médica dia

11/02/2017.

E E para constar eu, Rossana de Fatima de Araudjo Barbosa, Médica da Vigilancia a

salde, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 24 de outubro de 2018

Qg

Médica da Vigilancia a Satde
CRM/PB 3533
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_MANGABEIRA

&1 SAUDE

| 1( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cirtir

A SETEAM UKSCO BE SAGE
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: p(LT8r _NRwF(RG SWV( [Ressim
Idade: .Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: ICI fci-?;’]'% Cirurgifio: Fﬂ;&({ S 1° Assistente:
2° Assistente: [\ lmﬂ& _bb3" Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I
| DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
' CRATURA / {¥x A6 2,3 <17 JTIC
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) X CODIGO
PEDYAT CRUELTA 1 FIx K T
on_ HS K)IHPER
e
/Ry SF;\EDM;H‘--
’ 25 OSSN
Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim Descreva: = "l
2( )Nio ale 'ﬁ’(_)]_’;‘“’-’ <O o sy,
Biopsia de Congelagio: 1( )Sim “JO L) o ;
2 () Nio 0o ~0y
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlrgico: ""@"\Sﬁ @]

Rua Ap. Fiscal José Cesta Duarie, SiN, CEP 58058-384, Mangabaira |l, Jodo Passoa - PB.
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q&,ﬁ- ‘_a. MINISTERIO DA
SAUDE
A SISTLAM, UNICO DE SAUDE
GOVERNADDN TARCISID BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

I .
Data da Admissdo: { {

Nome: __ <10 (LS COALLLTD

Prontuario: Enfermaria: Leito:
| Nome da Mée:

Enderego: ___ Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:

Escolaridade: [Data de Nascimento |

QPD: T </ ‘5; £ M
pA: //Qw,w& f;@cm:w ol C/Qé’wélﬂ

- T s O, T

ROZFK o Y00
E{LWW_ ? b : “‘7:* ?(Hé;' .

1AV & S NG L e (. O Sl

i

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

]Geral [ |Febre | ]Astenia | JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ ]Prurido [ 15Hd0rese\
|Calafrios [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas | ]Outros: / %%__
%
| Pele: "/ f_'*ﬁ;:
__ibega e Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]JObstrugdo Nasal [ }Emsnrc.ﬁ 75
[ |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Visdo: &' s’-';fr -
ARe ACV: | |Dor [ JTosse [ ]Expectoragio | ]Hemﬂpt(@ -"Jﬁ,:;-
[ IDispnéia | ]Palpitagdes [ |Desmaio [ JCianose [ JEdema Outros: "‘;”r"';. q:.
ABD: [ |Dor [ Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese [ |Nau: l-(‘:{
[ ]Vumu:}sl |Dispepsia [ ]Diarréia | ]Melena [ ]Enterorragia [ |Constipagdo [ ]Aumento de volume Q‘? O‘
AGU: [ |Disuria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolidria [ JOligtria [ |Noctiria [ JHematiria 1'“@...;;

| [ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:

| SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso | formidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ |Rubor [ JEdema [ ]Crepﬂaqﬁn [ JFraqueza [ ]Atrofia | Espasmos
SN e PSQ: | |Insonia | |Sonoléncia [ |Convulsdes [ |Motricidade ¢ Sensibilidade r::-,
| JAmnésia [ JLibido | |Humor 8 1?%;
‘|_‘ '::f:'_a-_%}_.

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-364, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB. %



Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ [HAS [ ]IDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ 1Trauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO
Dislipidemias -

Exame Fisico: .
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mm.

FC= FR= TEMP{°C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME: :
SN: .

Resultados de Exames Complementares:

Hipdteses Diagnosticas:

Conduta:

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP S056-384 Mangabeira |1, JoBo Pessoa - PB.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo:
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- PRO T(
ORS: —
o
ﬁ\?‘%‘
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Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP S80568-384, Mangabeira 1|, Jodo Pessoa - PB
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CERTIDAO

N°. 1268/2018

MIKISTERIO DA

581 SAUDE

SESTEAWA UNICO DE SAUDE

Atendendo solicitacao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento n® 3247 e Prontuario de N° 2017.02.000907, pertencente a AILTON
CARNEIRO DA SILVA que foi atendido dia 04/02/2017 as 17H57min, vitima de queda
de moto, apresentando trauma em pé esquerdo.

Submetido a avaliacdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de pé

esquerdo. Realizado procedimento cirtrgico dia 10/02/2017 com alta médica dia

11/02/2017.

E E para constar eu, Rossana de Fatima de Araudjo Barbosa, Médica da Vigilancia a

salde, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 24 de outubro de 2018

Qg

Médica da Vigilancia a Satde
CRM/PB 3533
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Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:

Escolaridade: [Data de Nascimento |
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Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

]Geral [ |Febre | ]Astenia | JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ ]Prurido [ 15Hd0rese\
|Calafrios [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas | ]Outros: / %%__
%
| Pele: "/ f_'*ﬁ;:
__ibega e Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]JObstrugdo Nasal [ }Emsnrc.ﬁ 75
[ |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Visdo: &' s’-';fr -
ARe ACV: | |Dor [ JTosse [ ]Expectoragio | ]Hemﬂpt(@ -"Jﬁ,:;-
[ IDispnéia | ]Palpitagdes [ |Desmaio [ JCianose [ JEdema Outros: "‘;”r"';. q:.
ABD: [ |Dor [ Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese [ |Nau: l-(‘:{
[ ]Vumu:}sl |Dispepsia [ ]Diarréia | ]Melena [ ]Enterorragia [ |Constipagdo [ ]Aumento de volume Q‘? O‘
AGU: [ |Disuria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolidria [ JOligtria [ |Noctiria [ JHematiria 1'“@...;;

| [ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:

| SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso | formidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ |Rubor [ JEdema [ ]Crepﬂaqﬁn [ JFraqueza [ ]Atrofia | Espasmos
SN e PSQ: | |Insonia | |Sonoléncia [ |Convulsdes [ |Motricidade ¢ Sensibilidade r::-,
| JAmnésia [ JLibido | |Humor 8 1?%;
‘|_‘ '::f:'_a-_%}_.

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-364, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB. %



Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ [HAS [ ]IDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ 1Trauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO
Dislipidemias -

Exame Fisico: .
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mm.

FC= FR= TEMP{°C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME: :
SN: .

Resultados de Exames Complementares:

Hipdteses Diagnosticas:

Conduta:

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP S056-384 Mangabeira |1, JoBo Pessoa - PB.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo:
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Conduta:
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Fechamento: [[ 5 e 7 r
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LAUDO MEBjco - RESUMO DE ALTA
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TPALS EXAMES

[ANATORIA FATOLOGICA
|
b
) JZE.TISL”' SiM I'I* * comrranmianne [T ]SiM [ InAo
A ALTe MELHORADO | [REMOVIDO . | |A PEDIDO | lcurapo T [GBITO

ORIENTA cdzs POS ALTA

DIETA: & . u
REPOUSO:  Relstivoemcampor __

Ketorns b1 atrvidades som erfingo I'-H:nm o i, R
Retormo s atrvid sdes com eaforge fiieo love cm dian @ com exfongy d ,? % | !
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REPUBLICA FEDERATIVA DD BRASIL
ESTADO DA PARATBA v-0a
SECRETARIA DA SEGURANCA [ DA DEFESA SOCIAL P-044

INSTITUTO DE POLICIA CRENTIFICA
DEPLATAMENTO DE iIDEMTIPICACAO

HAD ALFARETILADO

AU ATLUIA, DT TTTULAS

[= AFI:TEL_-H‘A DE [DENTIDADE

S i S

WALIDA EM TODO O TERRITORID NAGIONAL
g™ 3.608.713 -2 VIALSATS, 05/09/2016
wowE  ATLTON CARMEIRO DA SILVA

‘Fsciko  ANTONIO JOAQUIM DA SILVA
JOAHA CARMEIRO DA SILVA

HATLFALIDADE
JOAD PESSCA-PB

- HMABC.H.760 FL8.151 LIV.A2

MINISTERIO DA FAZENDA

‘?mw |
Cadastro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAO
Nimara
133.580.874-41

. Nome
AILTON CARNEIRO DA SILVA

Mascimento
D4/07/< 976
iTE COM COMPRJVANTE DE IDENTIFIC
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CEENTIFICA
CEPARTAMENTD DE IDENTS W ACAG

BEPUBLIGA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTADD DA PARAIBA

SELRETARTA DA SEGMRANCA E 08 DEFESA SOCIAL

BETITUTD DE PELECIA

CARTEIRA DE IDENTIDADE

W —f:y"‘..;k,wu":M. G ”‘ﬂg

WALIDA EM TODO0 O TERRITORIO MAGIONAL
DaTA BE

3.765.644 Oreele  25/06/2009
GIRLENE ARAUJO DA SILVA

AILTON CARNEIRO,DA SILVA
CLAUDIANA ALVES: DE 0Jo

HATLIRAL IDADE DA TA D NASCIMENTS

ﬁfﬂm PESSOA-PB 07/02/1997
PORRS NASC.N.10273 FES.17 LIv.A-11
CARTORIO CONDE-PB
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DOCUMENTO P, PAGAMENTO .
i ENTO PARA PAGAMENTC &enermsa
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A PROLETADA SN 5/1695969-4

REFERENCLA CONSUMD - NENCIMENTO TOTALA BACAR
NOV/2018 22/11/2018 101 29/11/2018 R$ 63,42
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190011295

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: AILTON CARNEIRO DA SILVA

21/01/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Conde
04/02/2017

FRATURAS DE 2°, 3°, 4° E 5° METACARPOS DE PE ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PE ESQUERDO.

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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0003052/19
Nimero do Sinistro: 3190011295
Vitima: AILTON CARNEIRO DA SILVA Data do acidente: 04/02/2017
CPF: 133.580.874-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: Q%SSN CARNEIRO DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 16/01/2019 Data do cadastramento: 16/01/2019
Nome: AILTON CARNEIRO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 133.580.874-41 CPF: 105.999.304-03

AILTON CARNEIRO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0003052/19
Vitima: AILTON CARNEIRO DA SILVA Data do acidente: 04/02/2017

CPF: 133.580.874-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: Q%SSN CARNEIRO DA

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

Outros

AILTON CARNEIRO DA SILVA : 133.580.874-41

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A 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: 03/01/2019 Data do cadastramento: 03/01/2019
Nome: AILTON CARNEIRO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 133.580.874-41 CPF: 105.999.304-03

AILTON CARNEIRO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



INVALIDEZ PERMAMNENTE

drsrarnasy b lapen TFVAT
—
e,

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ supLementares)  [] invauioez permanenme O morTe

=ﬁn<

M@ do sinistro ou ASL: CPF da vitima: I Mome completo da vitima:
1133 S50 %34 -G1 | AlLTov CoarvziRe OA SILVA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 4452012

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Declaro, para todos os fins de direits, residir no endére¢o acima informado, conforme comprovante anexo ([ANEXAR COPIA).

DADODS CADASTRAIS

Mome completo: r PP f

o AlTon CalwciRo iy SILVAA ] 133550834 ~11

Profissdo: = : Endaregn: <+ - ) ] Wimers: . | Complemento:
RER\CUL T OR _RKUA  Yloée TADA -

Bairro: e |Cidade: | _ Estadoi~ - |CEPi. . . |

___GURUG| | Cownoe Ly | S&GR-opn

E-rmiail: | Tel {CDD):

R.ENHEEHSAL

[ RECUSO INFORMAR [ are rs1.000,00 [ #&3.001,00 ATE #$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renDa [[] #&1.002,00 ATE R$3.000,00 [] és.001,00 ATE #57.000,00 [ acima pE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IH-I:IlEHIﬂ-I;I.ﬂ-
[ cONTA POUPANGA tsomente para os bancos abais. Assiraie ma opgio) I CONTA CORRENTE {Todos os bancas}
[ eradesco (237} [ meik(341) Nomedo BANCO: DL AUC <C ()

[ Bancs doBrad (001)  [] Caiia Econdimica Federal (104)

mEucm;[:O E{]HTA:( ]OI AGEH:IA:O mu‘rm[fg | g ]

\infarmar o digto se exster) (e & digho s& exstir] | {informar o digito se existr) [Indormar o digro s= eatirh

Autorizo » Seguradora Lider a creditar na conia bancaria informada, de minha titulanidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
# que eu tiver direfto, reconnecendo e dando, desde ji & somente apos a efetivagdo do erédito, gquitacde total do valer recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, 50k a8 penas da e, que estou impossibifitado de spresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML} para os fins de requeriments de indenizacio
Ao Seguro DPVAT por invalidez permanente, wma vel que (assinalar uma das opobes):

[ Mo il iML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéndia; ou
[J 0 ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

.D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 30 (noventa) dias do pedido.

Pela motivo assinalado, solicito o prosseguimentn da andlise do meu pedido de mdenezacio do Segurs DPVAT, par invalide: permanente, com base na documentacia
apresentada, concordanco, desde ja, ere me submeter 3 avaliacio medica as custas da Seguradora Lider para verificacho da existéncia e quanticacio das lesSes
permanentes decormentes de acidents e trinsto, conforme Ley 6.194,/74, art, 3%, 517, declarando que esta autorizagio ndo sigmifica prévia concordincia com a futura
avalagio meédica cu renunca ao direito de contestd-la, caso discorde do sew conteddo.

AN

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estaco civl da vitima: 7] Soheiro [7] Casedofno o) [[] Onorciado ] Separado udicialmente [ Vitvo | Data do Sbito da vitima:

Grau de Parendesco -:n?na witima: | Vitima delxou companheira(a): D s:m_t_] H;g : Se avitima desou companheinoia), misman o nome completo:

-'u'l;mt; El.:ve-%illws? Sim [[] Mdo | Setinha !’r1h|:-_s. inform;qu:nms: Witina debou Sim [ N30 _ Vitima deixou Sim Nio
e I | Fuccoos. | mucnustirscey °" LI | RGN, T3S DD

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagari, caso devida, 3 indenizagio do Segura DPVAT por maorte aqueles beneficidrios gue se apresentarem & provarem

#sta condigdo, estande ciente, #nda, de que qualguer omiss3o ou derlaragia ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o waloe recebido, além da

tesponsabdidade eriminal par infracio do artigo 88 do Er'_‘d-.an Peral

TESTEMUMHAS - .
Local e Diata, — | 1% | Mome: | N Wy ﬁk?%f..CﬂLac&q‘&[LQ‘_
Nume:_e,!‘l.ﬂiu_i_qm" Lk Anig J€ gha S (00GUQ |eprr T 650 99625 :
cr JOZ A0, Y. 0 | Mavia Githin, Guls i
iii:: Vad Anow 10 do sl d b y

{*} Assinatura de quem assinz A ROGO

Assinatura da vitima/berneficidrio (declarante)

o —
| ALSinBTura

Aggnatura do Representanie Legal (se houver) Assinatura ao Procuragor (5& houver]

{*) & vitimabeneficiino ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa a¥abetizada, maior e apaz, para preancher @ assinar o presente farmutirs, A& SEU ROGO,
fi presenga de 2 (duas) testernunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dar-lhe céncia do inteino tear do contedds, antes do presnchimento e assnatura
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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