, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180139982 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 26/05/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA NAO DEFINIDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares: . . . .
APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DO DIAGNOSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS

EXISTENTES.

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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W
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@ e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

by b wie | d S gew DGR

Para mals esclarecimenios, acesse o site httpdfwww.seguradeoralidencom.br au lgue para o SAC DFVAT DAOO0 G 21204 ouw QROD 221204
{exrlusivo pera pessoas com defaidéncla avditiva)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos us campos cam o5 dades do BEMEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,
e rasuras, para coreta analise do seu pedido de indenizacao. Dadas incompletos ou incarretes impedem o banco de creditar
o pRgamento.

A conta informada precisa sor de titularidade (o BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve ostar requliarizada, ativa,

deshlogueatla e sem impadimento pam o crédito de indenizacaoireembolsn

E chrigatério Representanta Legal para;

! Beneficiario entre 0 5 15 anos (pal, mie, tular) ou o Incapaz com curadaor. O farmuldrio deverd ser preenchido com os dados
to Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Leqal precisara assinar o farmlirio fno campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario gntre 16 @ 17 anos - Necessirio que o Beneficirio seja assistido por seu *Reprasertante Loaal” (Pai, Mae, Tutor,
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necassirio que o formuldrio seja assinado pelo menar de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) o seu Hepresenlante Legal (campo 2 “Assinaiura do Representante legal™.

Nirmera da Sinistro ou AS] B | CREdaVitima = | f‘-"ﬂ.".!"i‘ Complieta da vitima il —. o
39S 664 -0 “houd Wendd gio 5ilve (e

rDﬁ.DDS DO RECEBEDOR DA |NEEN|1M:AD.‘ BEMEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL —_]
Piofissin

Sareiol Wemndul? ole Selwve deile B E64 Lo havion clt Rrodhis
IE’n:. ::{EQ-\_B E r (@TL.L.{ im;im.:!._ _-i'_'-nr?ulomr_-nm - -
Tlenaclads [ Radewr: Mpe [Byseg 450

| clisgsrodhomonsduared Rotvwerlcom [E&ISS . 5353

Declaro, sab as penasda lel @ para fins de prova de residéndia junta a Seauracora Lider - ORVAT, residir no enderegs acima. Segue, em ani,
capla do cempravante di residénela do end tregoinformado.

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ke

| Jﬁ{-ﬂ{ﬁum INFORMAR TISER RENGA T ATER ) - BS 100100 ATE RS 2.600,00
RS 300100 ATE B3 500000 1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

e

'ﬁmh’m POUPANGLA (Samente para os bancos abaoo, Assinale unas opraot -~
IRFACESCOIAAT] | RARCOD0 SRASH, T ITALT (3an) ‘-",f':'d-.-
:\g;:mxn ECOOMICA FEDERAL {104) i
A Ha T CONTA
ik ey Wi T A
e —— e ..

3844 1| 00348310 ]

L (rietmar digite s eaintin} lirfesmar g do e eaitin {h rf\-) rfarar digo se el ‘_J

o
Declaro que os dados bancirios sio de minha titulardacde e, comprovasda a cobertura secti lﬁ‘
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPYAT, mediante o crédito
Apos efetivado o crédito, raconheco edou plena quitacde do valor indenizada.,

?m%éﬁ_h VWD) deROID

Loca) & Oata

Eg / ; 7

Campa 1 - Assinatur do Bene feiars Carmpa 2 - Assinaiuea ¢o Reprezentante Legal
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Ne Sinistro: 3180139982

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 26/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180139982.

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 documentagdo 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 n? 12598496
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
N2 Sinistro: 3180139982

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 26/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180139982, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentagdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 n? 12602479
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Carta n? 12794469

A/C: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180139982 ASL-0102242/18

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data Acidente: 26/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2018

Carta n®: 12938146
A/C: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE

N2 Sinistro: 3180139982

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 26/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 000000032452-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora de Seguro DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 1

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
‘} 0 pagamento.

' A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

\
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”). .
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulédrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
|Lidade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

'Nome completo da vitima

‘\NdmerodOSinistroouASL ’ &i}\:ﬂf;%a:’{j 6‘6&{ —'{"O ‘ DC[\}—{‘OI wmo‘ew Qh &waé’& Z_’Q

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL w
_%;Em%ﬁ"ol, R wodell ple. Silva Lecte bpéitfiiﬁfrgd?ﬁ? b6 M ?Et}i; s ol _@Q{f;’(

w spedolo Aoyux 14 A
Lonoculaole. ™™ 3 yuer  "Rn  [Fsgam_ 490
iy T é) /ﬁ, Lo é

Telefone (DDD)
oXL Puaco s Cea i

JGa1s- 5363

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado. :

N A

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

F*RECUSO INFORMAR [/ SEM RENDA
" R$ 3,001,00 ATE RS 5.000,00 "1 R$ 5.007,00 ATE RS 7.000,00

ACONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) | L1
_IBRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (001) [ITAU (341)
[REAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGENCIA CONTA AGENCIA
NRQ. DY NRO. DAV NEQ

dO4L [ ][3I E[ ] i L

(Informar digito se existir) (informar digito se existir)

/oN

Igii;seiexl ir) i q tiﬁfbrmaryﬁo se existir} o
~

Declaro que os dados bancarios sac de minha titularidade e, comprovada a cobertura seciitdyia parg’0 sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédité‘ﬁ'a ferida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

DayYeu® . N g donedo e HAR

Lecal e Data

23 @/J//ﬂ/ A/AM /\%:g j}ﬁa %

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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1911 013 00032452-0 06/20




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

POLICIA (g; GOVERNO

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

ERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 4

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00328.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:22 horas
do dia 22 de fevereiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Jos¢ Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu David Wendell da Silva Leite, CPF n° 091.375.664-40, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Revisor de Projetos, filho(a) de
Gizélda Ferreira da Silva e José Eraldo Leite, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 15/04/1993 (24 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Osvaldo Cruz, N® 71, bairro Imaculada, tendo como ponto de referéncia
Feira de Bayeux, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contato (83) 98791-1880.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Marechal Rondom, Praga do Alto da Boa Vista, Bayeux/PB, bairro Jardim Aeroporto; Tipo do Local:
via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 26/05/17 08:32h. Tipifica¢do: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante, no dia 26/05/2017, por volta das 08:32 hoars, quando transitava na AV. Marechal
Rondom, Jardim Aeroporto em Bayeux PB, com o veiculo: tipo motocicleta, marca e modelo: HONDA POP
10T, ano e modelo:2017 de cor: Vermelha de placa:QFE: 0633/pb,chassi n® 9C2JB0O100HRS 10802 registrada
em nome de Giselda da Silva Gabriel. CPF n® 753.679.044-91:QUE. segundo o notificante estaria fazendo a
manobra no girador.do enderego acima citado, quando um veiculo, tipo Nissan Frontier de cor branca de placas
NPW 8601/PB, fez uma manobra errada, sem esperar a sua vez, e colidiu com o notificante, sendo que este
prestou socorro ao notificante;QUE devido ao impacto o notificante veio ao solo e se lesionando.sendo socorro
pelo corpo de bombeiro.conforme certidao de ocorréncia 202/2017,sendo socorrido para o complexo hospitalr
de Mangabeira conforme certidao n” 0966/2017,¢ ficha de atendimento ambulatérial n® 325338..datado de
24/julho de 2017,assinado pela médica dm%gxlanua a saude-CRM/PB 2959.Nao quer representar

criminalmente. .
LCMP Na 1\ -~
Sendo o que havia a consfar, c:nnﬁf’i&fdo(a* (a) lec ¢ das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasilgiro, depois de lldzU\‘rme_]a-eonform(? expeco a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé. l) ; ficy,: s
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Procedimento Policial: 00328.01.2018.1.00.420
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Admiakiradons do Segwio DIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

ﬁumnmcbzs PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legai € representado peio pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Nome ComP!eindaV'nima ] _ ] CPF da Vitima B " (Datado Agdente . 1
DRVID WENMNDELL DRASIAUR I TTE bq4,57b.654 1 J6—05- \+ |
[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Emall - Telefone (ODD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laurio do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Sequro DPYAT (1ei n° 6.194/74), ura ez nua:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
1 l?t‘!ﬁo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da ininha residéncia: ou

e g F;e;zbelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nac realiza pericias para fins de prova do Seguro
s 0U

[Z Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenwacao do Sey.. o LFVAT, pais & cobertura de invalidoz permanente causada
dum_tamente por vefculo_ automotor de via terrestre, solicito que esta declzracdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacac do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordaindo, desde j4, em me submeter A pericia médica as custas da

geigg%.;iora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesio, ou leses, para os fins do §1° do art. 3°da Lei n°

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericis nio significa prévi
; ; ed previa concordancia com gfutura a
meédica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido. (@) S o
y
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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: 05/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE

BANCO : 104
AGENCIA: 01911
CONTA : 000000032452-0

Nr. da Autenticacdo D8171B0379524C0D



VISTOEM: 13 1 06/ 1F
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Comandante do BAPH

- L KalySabunadoNascimenlo Silva

TENCEL 521.280-4

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
32 SECAO -~ OPERAGOES

do (a) por

091.375.664-40

ofm, Jardim

amnicéo da; viatura de : ofho chefe o/a

Pawﬁmq& #8ula: 514.900-2. Ao chegar ao local

constatou que a vitima conduzia a motocicleta usando capacete, consciente e orientada, com
~ Y A RN | . R ;6 )
. Que apés
LR

g’ acima citada

GOVERNO Corpo de Bombeiros Militar da Paralba - Batalhfio de IAtendimento Pré—Pna;ialar.
Rua Doutor Orestes Lisboa, S/n°, Conj. Pedro Gondim, 58.031-090, Jo&o Pessoa-
DA PARAIBA  Fore: (83)3243.0044 / (83) 3218-5751 / (83) 3218-7979 (FAX) - E-mail: cPaphbiis@bombeiros.pb gov.br
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Sagipio DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

r LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

Admistradara di Sequro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidag&o de sinistro, conforme estabelece a Circular numero
445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentag¢do comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro
DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunica¢do ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgdo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitaliza¢do
e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n29.613/98.

Pelo exposto, eu ALEXANDRA CESAR X_DUARTE inscrito (a) no CPF sob o N2 046.502.754- 744\31& ualidade de Procurador {a) /
Intermedidrio (a) do Beneficiario \M W‘-’/V'LOUU ﬁ(( ua mscnto (a) no CPF sob o Ne¢
C ’

L. 5. ) do sinistr ; Y cobertura INVALIDEZ Vitima
/h\MCL \Uemdé ¢ de Se A ek ; |nscrltoéno C§f\50b o ne QY A15. 664 fqo

conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: //‘_ ‘ g apresento os documentos comprobatorios:
&

N ‘ 4 e
4~ Recuso informar : ,‘f‘: u ‘ZZP sy

a"'
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia ;un(o a Qgﬁhador leer—DF’VAT, re;rélr no enderecgo abaixo
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. \ ¥ '. s

Estou ciente de que a falsidade da presente declarago implicara na sancio pen rew@\o art}?ﬁa Codigo Penal.

’

Ba;rro C de = - Estado i CEP -
WL&\\\,QLW& | S T 2uans N BRo3R_AHEC
Emall ‘ Telefone comercialDDD) ‘ Telefone celular (DDD)
\
de de

Loc | e Data
/\i—( <4|’Y‘J_C§'{A.u &4—‘.&—\ t A A 71_-:'

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 VOD1/2017



Declaracao do Proprietario do Veiculo

o (i 2ok de 2fve  Gabvwiel

RG o363 £ 99 data de expedicao 4O / tO»(fQ»Ogij
Orgao 576‘? VP, portador do CPF n° 153 Qg @ZP"Z( qcom

domicilio na cidade de D aVeu. . no Estado de
QOQ’\Q»& . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
On~alolo foyuax 34

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data ac nte ocorrido com a
vitima ’\Q \}«Ld ’\}Jemd(’_'eq :)l’g@@ CUJD condutor era
Dansiok yjendell de 4[ve, J\Qe,de

Veiculo: F‘r\(\otbﬁ foP

Modelo: HQI» 2 . S

g,gza 0633 /7, ,ogo

J
Chassi: 1C93 6’8600 s

Data do Amde
Local e Data: ,UQ.:\ a8 LD . 0= I

SN2
{ O
l '\"\t

= @30 Na da ata Cjcn\onmﬁ) |

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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PREFEIL INICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr:

COMPLEXO __TALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO E P Data: 26/0
RUJA: AGEM:FISQ&_.J J9SE, COSTA DUARTE S/N T Hora: 09:2
58056-384 JORO PESSOA-one: (83)3214-1980 Recepcioni
FAX: () - CNPJ Clinica: C

DADCS DG PACIENTE

32538 Atd: Nao Regulac
5/2017

1:30

sta: ADRIANA DA SILVA

IRURGICA

Nome: DAVID WENDEL LDA SILVA LEITE Num. Prontuario: 2017-05-003649

CNS: 206601836380018 Sexo: M IDENTIDADE: 2586861 Fone: 988563766

Natural: JOAC PéSSOA/PB Data Nasc.: 15/04/1993 Id: 24 ano(s)

End.: RUA OSVALDO CRUZ,71

Bairro: IMACULADA Cidade: BAYEUX UF :PB JR/‘ S
Mae: GIZELDA FERREIRA DA SiLVA Pai: JOSE ERALDO LEITE

Raca: PRETA Etnia: SEM INFORMACAQO %

Ocupagéo:‘g§T@pANTE T ¥ Estado Civil: CASADO(A)
INFORMACO&S EE ENTRADA Escolaridade: SUPERIOR INCOMPLETO

Resp.: PAI RESPONSAVEL
Tel/Doc. Responsavel: 00 / SEM DOCUMENTO: SD
Proogdencia: RUA -

L —————————————————

PACIENTE VEIO NOS BOMBEIROS
COQFSAO MOTO XCABRO JARDIM AEUROPORTO
PROX DO GIRADOURO HJ AS 8/10 CONDUTOR:

Tragsporte utidizado:

Vitima de acidente por:

Vitima de violéncia por:
{1

L

Caso Policial

PRE-CONSULTA
Tipo de Classificagéo de’ Risco:

.2

PR: FR: [[@ Aparenteme e‘Bem [ ] Grave
PO TR { [ ] Polltrauégiizakgl [ 1] Convulsao
Peso: ,Altura;. [ 1 Hemox ag;&%‘ \[ ] Dispineia
Glicemia: IMCg. W"fo.' [ ] Digrreias \{ﬂ\\ \{ ] Agitado
Circ. Bbd: 02%: ﬁﬂ?’ I 14 Rﬁgular i ?; x.Chocado

[,

\{i
Observ

@ >)

Queixa Principal

CiSoB Cavro X ™

dlo .

(hora do atendimento medico)

avdormeohilinkece ( libol (ol

Histcria - Exame Fisico =

PWV\}L ke os da ol

X’

Ap, dirrvou & | pM.dOL do.  omnbiniion + wWE e | A Lomal
g bl 5L (0O cndelon dou ol | Arupcrole ria . cubloroness €
W-Lc;ﬁﬁhmi_m _soalun A&_Mwmgmm e &
édf?“‘% iano gl diractke 4,xnmm-vw£iuxkga. Compao wadd
lagnostico Conduta
PusAL O (= Ve P de bbﬂmﬂﬂ_
RS ————————— A_oricpdic. -
prescricac - | Horario da medicacao
- fX i forve AP i
Todis O ¢ totnexls D ‘
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Assinatura da Enfermagem | e
________________________________________________________________________________ T .
PROCEDIMENTO REALIZADO 0301 01 0072
DESTINO DO PACIENTE
[ ] Residencia [ ] Transferido [ 1 Desistencia [ ] UTI
[ ] Alta a pedado [ ] Enfermaria Obito: [ 1 Atestado [ ] SVO [ ] IML
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TNATONIA PATELOGICA '

WEECCIO O I_'T siM MAD COLETA D8 MATERMAL I ISIM I IN-E'.D

RESLH T400 RACTERIELOGIA
coonce ean [ [MELHORADOD | |[REMOVIDD | [AFEDIDD | JcuraDC [ [GBmo
RESLANG "u'ICU‘ ) ﬂ-u.u. ] ELTHA, COMPLICATOES;
‘ ]3 mﬁw o W‘J 4 Aade At
Clic g‘u J%W 4\‘-}3& HE&  Eu af{td.-a Céién
/7 @ff& fw =21
ORIENTACOES POS ALTA

DIETA:
REPOUSD:  Relativoemeasapor  di; .

Retoma ds alividades sem osforgo fislea em s,

Retoma as atividedes com exforge fnca leveem _ _ dus ¢ com esforga muaior eom dias,

CUIDADROS COM A TERIDA OPERATORIA ¢ Lavi-la com dgaa ¢aablo duss vezes por dia. So sentir dor, calor, vermeluddo ou “inchago™ no local, au ss ocony

MEDICACOES PARA CASA: ﬂ *T‘M’*};‘&,*ﬂw Complexa Hospitalar,

Ao posto de satide em o para retirada dx; to
RETORNO Ao Ambulatério do —Q{Tml'f i gy
[Hoalv % - oy
DATA . . . ASE. MQIJLLHM

Este documents destine-se & comprovagio da etandiments hospitalar

Para DML, IN5S, EMPRESAS, ESCOLAS, MIMISTERIO DO
TRABALHD, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO,
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PROIBIDD PLASTIFICAR
1404164237

INTERPRINT LT0A

A ﬁmvm WENDELL DA SILVA LEITE

\EEDERN
ANISTERID m\‘s
DEPARTAMEN TO/DHACIDNA FRAR
CARTEIRAFNACIDNALDE: \HABILITA

c?‘r

r DOC IDENTIDADE | ORG EMISSOR UF

{ 3586861 SSD8 PB

= CPF DATA N [}

|091.375. 664-40 115/04/1993]

(=~ FLACA

lJOSE ERMALDO LEITE
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GIZELDA FERREIRA DA
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([ Pemizssao | [ mamm )~ |
VALIDADE | [ 1 RABLIAGAD
( [ 2171172016
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180139982 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 26/05/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO ESQUERDO ( TTO CIRURGICO )
Resultados terapéuticos: DEBILIDADE DOS MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO MS ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das INVALIDEZ PARCIAL / 25% DE 70% = 17,5%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

L7
&

1.4 s

L% ._,.f"




PROCURACAO

OUTORGANTE:
Do d, wecndel?  do. S \ve LoeiTe )
brasﬂelro(a), estado civil JOOQ%QAW , profissdo
nenivees  ove @Godd¥a re ne 3596961 ,
CPF/MF n2 09415‘:}5-654 - 40 , residente e domiciliado(a) a Rua
Qv 0o nug 34 - Avnacubecks .
Cidade de DaYe yx. . Estado
Carod KXre ,CEP: 5R30G - 490 , telefone
R3-Q 86683 -4G00 ., 0G105- B365.

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O QUTORGANTE concede poderes especiais ac OUTORGADQ !
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgées
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacGes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao Sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e ’gzg;s ep.\Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veraci%a& @f magdes e

p
.| documentos apresentados e disponibilizados ag’outorgado. < * -
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Av. LIBERDADE, 436, BAVEUX-PB, CENTRG / CEP. 5R306-001 - TehyP3) 32322509

Angela Mei

ZE'E Dadeun , _Qdde e d \20%/
3%

g_-

ot fﬁzi;)_——ﬁ
A 'ﬁ?%////{/m D2t

28 FEPI:RS 1,70 1% e

OUTORGANTE

CARTORIO ANGELA CAETANO
2° Oficio Notarial

G-000784 JEROL:R$ %9,48 FARREN:RS 0

SFLO DIGITAL: AGHSA394-BI6S
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