R Seguadons DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
{_} ELD_HEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMACOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletriinicor '

http://www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificaciio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fomecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, drgbo responsével pelo contrale ¢ fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagio & ressequra.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, degio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, splicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades licitas previstas ne Lel n*9.613/98,
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LO LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO j

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com br ou entre em contato através de um dos ndmeros shaio:
ﬁMhthlimtmm.d-mm-mn das &h as 20h)
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Wmmmim He ’ FICHA DE ESCLARECIMENTO
me T S . . Wcmﬂ | e
! GESTAO DE PESSOAS J F.AT.SAM.01 ‘ 00

" INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

NOME:__ Y1l N " i Ql.l 3 IAI { ol A YVIL2 -;' JIJE
REGISTRO:_F-6 5 & © Y DATADENASCIMENTO: 42 / 44 / 3996
Re: 4. 653 373 7~  ORGAOEMISSOR: S D2 S /Pf

ENDERE‘:U:_EJE_QMMME_RAM@_

A A

NOME DA MAE: Mmlmwg{_um

DATAADMISSAO: A5 J O3 ;g OAGDATAALTA: 49 /03 JRedqg

DATA DO PROCEDIMENTO: :
DIAGNGSTICO: ¢ X a2 duu e " Vi )
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Av. Gen. Manoel Rabelo » 126 = Centro
Jaboatdo dos Guararapes - PE » CEP: 54160-000
Tel.: (811 3482 9888 » www hmpe.com.br



? Usudtis: QsvALDO J05E
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R Datar 18/03/2012 19:0
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Relatdrio Garal de Cirurgias
Home: MARIVALDD DE LIMA VIEIRA Prontudrio: TES004
. Atendimenta: 204187 ' . Unigade de Intarnaclc / Leito:  SNF 17 - LEITE
Saxo: Masculing ' . Idede: 22 Anas, 4 Masds a 6 Dias
Disgndsticn Pré Operatdrie: 5420 - FRATURA DA CLAVICULA ) o
Rligen Operatério: I :
L
Cirirgials) Resizada(s): 020302007-7) + OSTECTOMIA (04080101 1-8) + TRATAMENTD CIRURSICD ERATUR
“ M) EAVICTEA b (0408b10 o m-rtgnarr}%‘equﬁo MUSCULER (04080508701~ "'
Data: 18/03/2019
o1, Clrurgiie: OSVALDO JOSE MACEDC COIMERA 1UMIOR

02, L. Auxfiio Sinirgico:  FRANCISCO DINIZ BORBOREMA
03. Z. Auxills Ciruruico:
4. Instnementador:
Anastesip: GERAL ENDOVENOSA + BLOQUEID 2LEXD
28, Anestasia: '
av. Anestesiata: DIANA SOUZA CANUTO DOS ANJOS

Descriciie da Cirurgla:
PACIENTE EM DECUSITO DORSAL EM CADEIRA DE FRALA 308 ANESTESIA
I:

CAMPOS ESTERSIS
TOPOGRAFIA O CLAVECULA DIRETTA
Hﬁ@mm émmmmnamnﬁmmu
g A5 T mmmvéem
:f*_ D‘-'RATU EF%MMQDEMNSTR'WSEEFWEW%ML
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FECHAMENTD POR PLANCS

LARM: LEBEE
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Gente Saguradors S/A-
. Rui Barbosa, 715 -1 5
. Rui Barea, 74




MARIVALDO DE LIMA VIEIRA,, Data de aquis.:24/04/2019
Sex: Hora de aquis.:11:23:20

Data de nascimento: indice de exp.:1029
1D: 765004 ;

NAO ESPECIFICADO

NAO ESPECIFICADO !

W: 4096, L: 2048 Escala:0.0
ID de técnico:radiologia j _ : ..

JEN

NAO ESPECIFICADO
NAO ESPECIFICADO
W: 4006, L: 2048 Escala:0.0

[} de técnico radiologiz ' Lo " ] " 14cm HM.

Scanned with CamScanner
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NAO ESPECIFICADO
NAO ESPECIFICADO
W: 4096, L: 2048 Escala:0.0
ID de técnico:radiologia HMJ




' W itas ‘ FICHA DE ESCLARECIMENTO
MEMORIAL JABOATAD

CoDIGo | REVISAD

Frocesso:
GESTAO DE PESSOAS | FAT SAM.O1 ‘ 00

INEORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

NOME:_ LA tu m’::lﬂ fina
REGISTRO: 74 5 O © Y DATADENASCIMENTO: _42 / 44 ; 4996

re: 9. 653333 7 _ ORGAO EMISSOR: sSpDS / P

ENEEREQD:MHMQ Qer’&n T sskl rrse/y
A
Nwsnmﬁ&w 0[1 QLL-M\

DATA ADMISSAO: 4.5 / 03 j2o49pataata:_49 / 03 | 2o49

DATA DO PROCEDIMENTO: o3 /Redgap: 9 HY2. 0
DIAGNOSTICO: , f fa $ !Ef;g di ( iiﬁ g“"c,,gfrﬂ_
'Lruut;

TRATAMENTO REALIZADO: mejlmimﬁ ( _;{.,ﬂd'.dt{.ﬁiﬂi J&
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190350634 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIVALDO DE LIMA VIEIRA Data do acidente: 02/03/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: X P.2(B.O) P.2,3(IMAGEM) P.4(RELATORIO) P.3(CIRURGIA - HISTORICO) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE
ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR
QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E
ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190350634 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIVALDO DE LIMA VIEIRA Data do acidente: 02/03/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190350634 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIVALDO DE LIMA VIEIRA Data do acidente: 02/03/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: NAO DEFINIDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- FOLHA DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA MEDICA HOSPITALAR;
- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGAO/INTERNAMENTO COM DESCRIGAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SONLICITAC/T\O, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO

OUTORGANTE: MARIVALDO DE LIMA VIEIRA, Portador do documento de identidade n®

9.653.337, expedido por S5DS/PE, inscrito no CPF sob o n2 119.998.514-71, residente na Rua
Sitio Barro Vermelho, s/n, zona rural, Buenos Aires-PE.

OUTORGADO: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI, brasileira, casada, portadora do
documento de identidade n? 7.788.638 SDS/PE, inscrito no CPF sob o n® 086.005.684-80,
residente na Rua Jose Emiliano, n® 1A, centro, Buenos Aires/PE.

PODERES: Poderes especificos para propor, solicitar, acompanhar, providenciar, requerer,
cancelar e dar entrada junto a Seguradora conveniada a Seguradora Lider, a fim de indenizacdo
de Seguro DPVAT, Morte, Invalidez permanente, Total ou Parcial efou Despesas Médicas —
Hospitalares. Como também qualquer documento que julgue necessdrio aos interesses do
OUTORGANTE ou de seus dependentes em Hospitais. Podendo também assinar FORMULARIO
DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO.

Local e Data: Buenos Aires-PE., 02 de Abril de 2019.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0180992/19
Vitima: MARIVALDO DE LIMA VIEIRA Data do acidente: 02/03/2019
CPF:119.998.514-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: \I\;Iélié\AALDO DE LIMA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI : 086.005.684-80

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARIVALDO DE LIMA VIEIRA : 119.998.514-71

Autorizacao 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 indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 28/05/2019 Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 086.005.684-80 CPF: 114.202.964-69

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI JULIANA BEZERRA DE LUNA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0180992/19
Nimero do Sinistro: 3190350634
Vitima: MARIVALDO DE LIMA VIEIRA Data do acidente: 02/03/2019
CPF:119.998.514-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: \I\;Iélié\AALDO DE LIMA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

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 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: 11/07/2019 Data do cadastramento: 11/07/2019
Nome: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 086.005.684-80 CPF: 492.294.514-87

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI Marta Marinho dos Santos
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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, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190350634 Vitima: MARIVALDO DE LIMA VIEIRA
Data do Acidente: 02/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIVALDO DE LIMA VIEIRA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14383169
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Hle Pag. 00141/00142 - carta_03 - INVALIDEZ

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 Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190350634

Vitima: MARIVALDO DE LIMA VIEIRA

Data do Acidente: 02/03/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIVALDO DE LIMA VIEIRA

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao 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 n? 14389686
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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, 24 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190350634 Vitima: MARIVALDO DE LIMA VIEIRA

Data do Acidente: 02/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIVALDO DE LIMA VIEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: MARIVALDO DE LIMA VIEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001672-1

Conta: 0000012333-1

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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



r Sequradors
GLIDER | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES]  [X] INVAUDEZ PERMANENTE ] monre
CPF da witima:

9998514 71 | “Wannelolo de Doy Lbwnon
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO)- CIRCULAR SUSED N# 445,/2012
Nome completa:

r—"_:r%ﬁmm Cigndmﬁf{#?'r;m. pﬂ'}'ﬁ_&.&;’x. EP:':QT?? cﬂﬂ?ﬂ;ﬁ?"
i St Saano Pvvrelhe | Efé-s S
Zoma fQunak . "Bumos G "PE 65544000

"€216.2319

“;‘ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Infarmado, conforme com mmnt; anexo [ANEXAR COPlA).
E " RENDA MENSAL:
< [X] ReECUsO INFORMAR [ Avers1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenpa [ ms1.001,00 ATE RS3.000,00 [] re5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima pe ré10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
&[] coNTa POUPANCA (somente para s hancos sbaiss. Assinsl uma opol [ conta correnTe bancas)
[ Beadesco 237 e Nome do BANCO: u.;'ﬁ

[J Banendorrason1)  [7] cabem Econdmica Federal 104)

mC]D conta: ]D m!ﬂmm@@ conma:( 12 . 593 3 )

{inEonnar o g se exietir) {Informar o digito se eistir) [infarma & digie se exisiir) {infarmar o digha se edstir)

Autorize 5 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembalso do Segure DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecenda e dando, desde j4 e somente apds a efetivaclo do crédito, quitagio total do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DELAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dedlaro, nhnm da lel, que estou impessibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal [IMLb para os fins de requeriments de indenizacio
do Segure DBVAT por imvalidez permanente, uma ves e (assinalar uma das opgies):

(X ndo ha 0L que atenda a regifio do acidente ou da miinha residéneia; ou

] o ML que atende a regifia do acidente ou da minha residéncia nfo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela motivo assnalade, salicito o prosseguimento da analise da meu pedida de ndenizacio do Seguro DPVAT, por invalides permanenie, com base na documentacio
apresentada, concordandao, desde &, em me submeter & avaliacio médica ds custas da Seguradora Lider para verificacio da exsténda e quantificagio das lesSes
permanentes decomentes de acidente de trinsito, conforme Lei £.124/74, art. 39, §1¢, dedlarando que esta autorizacio nSo significa prévia concordinda com a futura
anvaliagio médica ou rentingia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetdo,

INVALIDEZ PERMANEMNTE

. DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civl da vitima: [7] Soheiro. [] Casado (ro i) [ oworciado. [ Separadolucicskments. [ Vidwo E'Mduﬁhﬂnda\ﬁﬂﬁl:

Grau de Parentesco com a vitima: ] Vitima deixou companheira(a): Dsrm D MEo | Se avitima defwow companheirols), informar o nome completo;

Vitima teve fithas? Slm N8o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debxou : Sim Nio ian EL]
D D Vivos: Falecides: nassturs {vai nascer|? U D | ; *’E
Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por marte bqueles beneficirios g et 2 ML - |

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a ohrigaciio de
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codige Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data, 12 | 'Neme:
MNome; CPF:

{*] Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
bl - " ;
A_M fﬂl Lmlg \fad na_ CPF;

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Asgimatura

Assinatura do Reprasentante Legal (se houver) - Assinatura do Procurador (se houver)

{'Mﬁmhuﬁdmrﬁudﬁbeﬂﬂdudmduqlh«admpmﬂmm, mislor e capaz, para preencher e azsinar o prasente formuldrs, A SEU ROSO0,
na presenga de 2 {duss) testemunhas malores & capazes, comprometendo-se 3 dar-the cifncia do inteiro tear do contedda, antes da preenchiments @ assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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r Sequradors
GLIDER | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES]  [X] INVAUDEZ PERMANENTE ] monre
CPF da witima:

9998514 71 | “Wannelolo de Doy Lbwnon
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO)- CIRCULAR SUSED N# 445,/2012
Nome completa:

r—"_:r%ﬁmm Cigndmﬁf{#?'r;m. pﬂ'}'ﬁ_&.&;’x. EP:':QT?? cﬂﬂ?ﬂ;ﬁ?"
i St Saano Pvvrelhe | Efé-s S
Zoma fQunak . "Bumos G "PE 65544000

"€216.2319

“;‘ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Infarmado, conforme com mmnt; anexo [ANEXAR COPlA).
E " RENDA MENSAL:
< [X] ReECUsO INFORMAR [ Avers1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenpa [ ms1.001,00 ATE RS3.000,00 [] re5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima pe ré10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
&[] coNTa POUPANCA (somente para s hancos sbaiss. Assinsl uma opol [ conta correnTe bancas)
[ Beadesco 237 e Nome do BANCO: u.;'ﬁ

[J Banendorrason1)  [7] cabem Econdmica Federal 104)

mC]D conta: ]D m!ﬂmm@@ conma:( 12 . 593 3 )

{inEonnar o g se exietir) {Informar o digito se eistir) [infarma & digie se exisiir) {infarmar o digha se edstir)

Autorize 5 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembalso do Segure DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecenda e dando, desde j4 e somente apds a efetivaclo do crédito, quitagio total do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DELAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dedlaro, nhnm da lel, que estou impessibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal [IMLb para os fins de requeriments de indenizacio
do Segure DBVAT por imvalidez permanente, uma ves e (assinalar uma das opgies):

(X ndo ha 0L que atenda a regifio do acidente ou da miinha residéneia; ou

] o ML que atende a regifia do acidente ou da minha residéncia nfo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela motivo assnalade, salicito o prosseguimento da analise da meu pedida de ndenizacio do Seguro DPVAT, por invalides permanenie, com base na documentacio
apresentada, concordandao, desde &, em me submeter & avaliacio médica ds custas da Seguradora Lider para verificacio da exsténda e quantificagio das lesSes
permanentes decomentes de acidente de trinsito, conforme Lei £.124/74, art. 39, §1¢, dedlarando que esta autorizacio nSo significa prévia concordinda com a futura
anvaliagio médica ou rentingia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetdo,

INVALIDEZ PERMANEMNTE

. DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civl da vitima: [7] Soheiro. [] Casado (ro i) [ oworciado. [ Separadolucicskments. [ Vidwo E'Mduﬁhﬂnda\ﬁﬂﬁl:

Grau de Parentesco com a vitima: ] Vitima deixou companheira(a): Dsrm D MEo | Se avitima defwow companheirols), informar o nome completo;

Vitima teve fithas? Slm N8o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debxou : Sim Nio ian EL]
D D Vivos: Falecides: nassturs {vai nascer|? U D | ; *’E
Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por marte bqueles beneficirios g et 2 ML - |

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a ohrigaciio de
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codige Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data, 12 | 'Neme:
MNome; CPF:

{*] Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
bl - " ;
A_M fﬂl Lmlg \fad na_ CPF;

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Asgimatura

Assinatura do Reprasentante Legal (se houver) - Assinatura do Procurador (se houver)

{'Mﬁmhuﬁdmrﬁudﬁbeﬂﬂdudmduqlh«admpmﬂmm, mislor e capaz, para preencher e azsinar o prasente formuldrs, A SEU ROSO0,
na presenga de 2 {duss) testemunhas malores & capazes, comprometendo-se 3 dar-the cifncia do inteiro tear do contedda, antes da preenchiments @ assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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: 17/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIVAILDO DE LIMA VIEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01672-1
CONTA: 000000012333-1

Nr. da Autenticacdo C01386091482C51E
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