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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, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190448752 Vitima: SUELEN FRANCISCA SOUSA DA SILVA
Data do Acidente: 13/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SUELEN FRANCISCA SOUSA 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 n? 14622948
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
073.862.374-13 Suelen Franasca Sousa da Silva

nmuwmlmummmmmmmmm « CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

—_—

5 - Nome completo: 6-CPF:
Suelen Francisca Sousa da sm B o S N 7 07386237413 |
7 - Profissbo: | "9~ Numero: 10- Complememo
Vendedora , Ruaeguetublna Sales de Sousa | 18
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13- Estado: | 14 -CEP:
Malvinas : Campina Grande e ) | 58432-562
15- E mail: 16 - Tel{DDD
8:; 28-9443

2 DADOS DO untstmm I.EGAL tms. nnou ! CURADOR) nu vmumzumcwuo M!NOR ENTREOA xsunos 00 INCAMl CW CURADOR
E 17 - Neme completo do Representante Legal:
- S, , ) B R R =~ ——— s
Q 18- CPF do Representante Legal: | 19- Profiss3o do Representante Legal:
et — .
8 Declaro, para (odos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovnn!e anexo (ANEXAR COPIA),
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] Recuso INFORMAR [0 #s1.00AR$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ Rs1.001.00 ATE RS2.500,00 [0 acwma oe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [3 BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZAGCAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
@CONYAPOUFANCAWmmm.m Assnale uma opclo) ‘ DCONTACOIRENTtmmamp
[ Bradesco (237) [ mai(3a1) Nome do BANCO:

[[] BancodoBrasi (001)  [#] Caib Econdimica Federal (104)

mm@o cona: ( 00040160 ] mtucw(jo conta: [ JO

tmmomwuﬁ) (Wformar o dighto e existir) (Informar 0 dighto se edstir) (informar 0 digto se existir)

Amoclto # Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dande, desde j§ e somentes apds a efetivaglo do crédita, quitaglo total do valer recebido

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
da lei, que wamom«mmutmmam*mam
domowr Iinvalides permanente, uma vez que [assinalar uma das opcdes):
DNiohalMlqmatendunﬁiodoMOudammm;ou
[*] 0 ML que atende a ragido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
DO IML que atende 2 regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andbse do meu pedido de indenizagiio do Seguro BPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagiio
apresantaca, concordando, desde {4, am me submeter & avaliaclio médica ds custas da Seguradora Lider para verificacio da existincia e quantificacSo das lesBes
parmanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1°, declarando que ests sutorizagho nlo significa préwa concordéncia com a futura
avaliacho médica ou rendncia a0 dimito de contesth-ia, caso discorde do seu conteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado i 24 -Data do
i davitima: Duum Dmmm [[Jonorciada [ Separado udicaimente [] Vidvo ] Gbi da vitima: .
25 - Graude Parentiesco com a vitima: ‘ 26 v»umadeuwmmpanhwo{a) Ds‘"' D""’ ] 27 Selvkhudawwnh-dalliumomm

28-vitma ] sim | 29- Setmhnﬂm.m | 20-vimadesou [JSm | 31-vitima DS‘M 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 . vitima debeou [J Sim
teve fibos? [ ngo | Vivos:  Falecidos: mumpumlmm’um‘, Vivos:  Falecidos: pain/avts vivos? ] Ndo.

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidrios que se wvmnmm © provarem
eita condiclo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaraclo niko verdadeira poderd gerar # obrigscio de ressarcir o valor recebido, slém 22

responsabllidade criminal infr. do artigo 299 do Codwgo Penal
38 1¢ | Nome: 1ARNLF n

35 - Nome legive! de quem assina a rogo/a pedido CPF: 2 5 ﬁn__.-m
TEL: 6393215930

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39. 2% | Nome:
CPF.

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

) = Assinatura da testemunha

40 - Local # Data, Campina Grande - PB 23/07/2018

42- Assinatura do Represantante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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CAIXA

AUTD-ATENDIMENTO - AG CAMPINA GRANDE
HORA: 15:56:59
CONTROLE: 80411855470

DATA: 18/12/2818
TERMINAL: 09411055

AGENCIA: 2221 - FIEP
CONTAY  @13.0@042188-5
CLIENTE: SUELEN F S DA SILVA

EXTRATO MENSAL PARA SIMPLES CONFERENCIA

ULTIMOS 38 DIAS

SALDOS POR DATA LIMITE

DEPGSITOS REALIZADOS A PARTIR DE 04/05/2012

DATA
11/12
14/12

MOVIMENTACAD
DATA  MR.DOC. HISTORICO

SALDD ANTERIOR
Dezesbro
11/12 111833 (P DIN LOT
14/12 200088 REM BASICA
14/12 000008 CRED JUROS

RESUMD EM 17/12
SALDO

RESUMO 0O DIA
SALDOD DISPONIVEL

SALDO TOTAL

VALOR
50,08
5.82

VALOR

R )

Spm

5ea, e
8,0ac
8,0

585,820

505,020
2,08
505,820

Informagoes, reciamaptes, sugestoes ¢ 2109108

SAC CAIXAT @308-720 9101

Ouvidoria da CAIXA: 2809-725 7474

WWW,C31%3,80v,br

CONHECA A NOVA TABELA OE TARIFAS NO SITE

CAIXA.GOV.BR/VOCE

.'.‘f_\,‘. ..'A 44




e :
QYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: DMWMMWW!W mmvmuzmmnn Dnoun
2-N® do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitimws 4 - Nome compieto da vitima:
073.862.374-13

Suelen Francisca Sousa da Silva

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012
% - Nome completo: 6 - CPF:

' Suelen Francisca Sousa da Silva - | 073862.374-13

7 - Profissdo: [ 8- : ["9-Namero: | 10 - Complemento:
V | iﬁdu':&nmbha Sales de Sousa 1‘3""” ——e

11 - Bairro: 12 - Cidade: 13- Estado: | 14 - CEP:

Malvinas Campina Grande P8 58432-562

15 - E-mail: 18- veel.éooo! ok

mwwmmummmmtmmvamMumﬁmuﬁmimnmmwm

17 - Nome completo do Representante Legal:

18- (P;do Representante Legal: : 19- 'ro(nuo do lepru;nnnu Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme compravante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[6] recuso nFORMAR [ ®$1.00A#$1.000,00 [ #s2.501,00 ATE #$5.000,00

[ sem renoa [ r$1.001.00 ATE R$2.500,00 [0 acma ok r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [¢] BENERICIARIO DA INDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[S] CONTA POUPANGA (sormente para o4 baros sbatsor Assirate uma oprbo| ] CONTA CORRENTE (1060 o barcon)
[ sradesco (237 T Nome do BANCO:
[ Bencodotrasi(001)  [%] Caba Econdmica Faderal (104)

actncn: (2221 ) () conma: (00040160 J(8) netnea( () comma J0)

(Irformar 0 Gt s exttir] IWoapsunb (Informar © Signo we existir) {Irformar o digto se extsir)

DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Uder a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenuzagio/reembolso do Seguro DPVAT
& que 2u tiver direlto, reconhecendo & dando, desde [# & somente apds a efetivagio do crédito, quitagho total do valor recabido

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

mm&mmerwmummuhﬂwtw
DMoMMLmr-mlfegﬂodondlmmw\m;ou
[*] © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou
DO IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anblise do meu pedido de Indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com Dase na documentaciio
apresantada, concordando, desde 4, em me submeter & avaliacio médica As custas da Seguradors Lider para verificacso da existdncis & quantificacio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Les 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta sutorizacio ndo significa primia concordiincia com a futurs
avaliacho médica ou rendncia 3o direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

52":.,,, [Jsotern [] casadolnocm) [Joworcado [] Sepsrado huicisiments DW-l :..“:3. e

~amamm-m f 26 - Vitima detxou companheiro(e): ng Dnlo 7 S;ovl;mdlmm&mmomm

28-Vitima [] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30.vtmadeteu ] Sim | 31-Vitma [ JSim | 32-Se tinha irmios, informar | 33 . vitima debou ] S
“ﬂu?ﬂ,“o J Vivos: Falecidos: i m'-'?DNlo ‘ N"“""“DN& Vivos Falecidos: | pasfavds vives?  [T] nso

—

Estou dente ¢« qQue aSqundom Licder paika. uso‘ devida, » mdenlmlo do Seguro DPVAT por morte u':'ue*cs beneficirios que e npicsenurtm e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que gqualguer omisslio ou declaraglio niio verdadeira poderd gerar » obrigacho de ressarcir o valor recebido, além da

ey lidade criminal indr do artigo 299 do Coddigo Penal

3810 | Nome.___|ARIVLE ©

15 - Nome legivel de quem assing a rogo/a pedido CPF: W

L b JUL.
inatura da W 30

16 - CPF legivel de quem assina » rogo/a pedido 39 - 2% | Nome: *TELo: \ 59;— )

CPF:
37 - {*) Assinat d _ —
™ NN T i o bt __Ig% Assinatura da testemunha

40- Local « Data, C2Mpina Grande - P8 23/07/2019

y uackin €. Saua, dn S

42 Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assmature do Procurador {(se houver)

FPS.001 V002/2019




PREFEITURA MUNICIPAL DE UMBUZEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que SUELEN FRANCISCA SOUZA DA
SILVA , 29 anos foi vitima de um acidente motociclistico, no dia 13 de fevereiro
de 2018 em via publica, no Sitio Picadas (Curva do Rio da Paraiba) , onde
recebeu os primeiros socorros pela equipe plantonista da Unidade de Suporte
Basico (USB 49). A paciente encontrava-se consciente, orientada, relatou que
fazia uso de capacete, apresentava fratura de fémur com hemorragia +
possivel fratura de punho, sinais vitais preservados, foi regulado, e ao seguir
orientagdo médica foi realizado SRL + Dipirona, foi solicitado a USA para
avaliagcao a qual veio a de Aroeiras, 0 médico junto com a equipe recebeu a
paciente seguindo para o Hospital de Trauma em Campina Grande.

Por expressao da verdade, firmo e assino a presente declaracgao.

UMBUZEIRO,23 de maio de 2018.
Paulo Rosemberg Rodrigues da Silva
COORDENADOR DO SAMY = ~Gare 1 JRANY fosembery
SARTURIU UA 26 JUL. 208
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TENTICAC

ertifico ¢ doy f@ .
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.................. | \ﬁﬂ Conslte 2 autenticidade em hps:/selodighal.tjph fus.br

Maria Deijuline Ribeiro

CNPJ: 09.494.245/0001-97-PB
End: Av. Carlos Pessoa, 92 — Centro — Umbuzeiro - PB
Fone: (83) 3395-1194
e-mail:saude.umbuzeiro @ hotmail.com




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: 09/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SUELEN FRANCISCA SOUSA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02221
CONTA: 000000040160-8

Nr. da Autenticacdo FA345E5677E525A0
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190448752 Cidade: Umbuzeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUELEN FRANCISCA SOUSA DA Data do acidente: 13/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (PAG.5)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190448752 Cidade: Umbuzeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUELEN FRANCISCA SOUSA DA Data do acidente: 13/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (PAG.5)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0254862/19

Vitima: SUELEN FRANCISCA SOUSA DA SILVA Data do acidente: 13/02/2018
. ) P . . SUELEN FRANCISCA
CPF: 073.862.374-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

SUELEN FRANCISCA SOUSA DA SILVA: 073.862.374-13

Autorizacdo 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: 26/07/2019 Data do cadastramento: 26/07/2019
Nome: SUELEN FRANCISCA SOUSA DA SILVA Nome: CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
CPF: 073.862.374-13 CPF: 395.237.804-68
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