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: 23/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.700,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JHONATAN DA SILVA MINEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000037686-0

Nr. da Autenticacdo BD0D4219204B97BC
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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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190571148 Vitima: JHONATAN DA SILVA MINEIRO

Data do Acidente: 10/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JHONATAN DA SILVA MINEIRO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.700,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: JHONATAN DA SILVA MINEIRO
Valor: RS 2.700,00

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000037686-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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? Faga 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.



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190571148

Vitima: JHONATAN DA SILVA MINEIRO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
10/03/2019

FRATURA DO RADIO/ULNA D, FRATURA DO HALUX D (BASE FALANGE DISTAL) E CONTUSAO/LACERAGAO DO
TESTICULO E

APRESENTA DEFICIT DOS MOVIMENTOS DE FLEXOEXTENSAO E CIRCUNDAGAO DO PUNHO DIREITO, AUSENCIA DE
MOVIMENTOS INTERFALANGEANA EM HALUX DIREITO E EDEMA LOCAL EM TESTICULO ESQUERDO COM QUEIXA
DE COMPROMETIMENTO NA VIDA SEXUAL.

VITIMA SOFREU FRATURA DO RADIO/ULNA D, FRATURA DO HALUX D (BASE FALANGE DISTAL) E ;
CONTUSAO/LACERAGAO DO TESTICULO E, FOI SUBMETIDA A IMOBILIZACAO GESSADA EM PUNHO E PE DIREITOS
E TRATAMENTO CIRURGICO EM TESTICULO.

RESTRICAO FUNCIONAL EM PUNHO DIREITO E HALUX DIREITO.
Com sequela
16/01/2020

Observagoes: DE ACORDO COM O EXAME FISICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO PUNHO DIREITO EM
GRAU MODERADO E HALUX DIREITO EM GRAU INTENSO. .
O EDEMA TESTICULAR NAO SE ENQUADRA EM SEQUELAS INDENIZAVEIS.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau intenso - 75 7.5% R$ 1.012,50
qualquer um dos dedos do pée %
Total 20 % R$ 2.700,00




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA,
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA

N®: 005529/2019

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 1000312019 05:48 Data'Hora Fim: 10/03/2019 06:01
Origem: Policia Militar M® do Documento: ROP-PM N°DE9417 SERIE "J* Data: 10/03/2018
Delegado de Policla: Rodrigo de Oliveira Gomides

DADOS DA OCORRENCIA
Afato: 1° Distrito Policial

Data/Hora do Fato. 10/03/201% 03017
Local do Fato

Municiplo: Boa Vista (RR) Bairra: Cantro
Logradouro: AV-Mario Homem de Melo of Av. Teréncia Lima
Fonto de Rafaréncia: CRUZAMENTO
Tipo do Local: Via Publica i )
«|Matureza ' Meio{s) Empregado(s)
1086 Auto lesdo - Acidente de transito Veiculo
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: JORGE ANDRE SOUSA GARCIA (COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: RR - Boa Vista Sento! Masculing e 42

Profissdo: Paolicial Militar
Estado Civil:Sem Informacao
Mome da Mae: Sem Informagaa
Em Servigo: Sim

Enderego
Municipio: Boa Visla - RR

Confere com ﬂhgihm

-
ﬂl.':‘-.l -::1. i
eoanildo da Silva ‘L’iefm

[Nome Civil: JHONATAN DA SILVA MINEIRO (VITIMA (AUSENTE))

-npﬁ THYCET!

Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculing
Profiss@o: Técnico em Seguranga do Trabalho
E=stado Civil: Solteirofa)

Enderego
Municipio: Boa Viste-RR = e S
Logradourg; RUA IZIDI0 GALDING FILHO T ONehos -
Bairro: JARDIM CARANA
Telefone: (95) 95110-2852 (Celular)

Mal. LY

[Neme Civil: EDILSON FERREIRA DE QUEIROZ (VITIMA (AUSENTE))

Macionalidade: Brazileira 1 . Sexo: Masculino
Profissfia: Vigilanie 4
Estado Civil:-Solteiro(a) ' - AR
1
it 07 QU7 2018
RG - Garteira de |dentidada: 556728-7
Enderego d

dade 20

Delegado de Policla Civil: Rodrigo de Oliveira Gomides
Impresso par:  Givanildo da Silva \ieira
a Sinesp  Datade impressio:  16/03/2019 1128

Pagina 1 de 3
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 005529/2019

Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: RUA FELIPE DE PAULA RODRIGUES M= 554
Bairro: ALVORADS,

[Namu Civil: LUCAS LIMA DUARTE (TESTEMUNHA (AUSENTE))
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculing Idade 19
Profisaio: Militar do Exército
Estada Civil: Soltairo(a)
Documento{s) ]
RG - Carteira de identidade: 4736108 & 4 *-‘i"? ﬁafg
Enderego ’

Municipio: Boa \Vista - RR
Logradouro: NAQ INFORMADO

. OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

]

Grupo Veiculo Subgrupo MotocicletaMotoneta
CPFICNPJ do Proprietario 114.734.952-53 Placa MAWT929
Renavam 00168737264 MNumeno do Motor KGC16E2A012909
Nimero do Chassi SC2KC1620AR012509 AnoModelo Fabricagio 2010/2008
Cor FRETA UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG150 TITAN MIX ES
Modelo HOMNDA/CG1S0 TITAN MiX ES Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvida, Meic Empregado
Uitima Atualizagio Denatran 07/10/2009 Situagio do Veiculo REST.BEN. TRIBUTARIO -
ALIENACAO FIDUCLARIA
i [Hume Envolvida Envolvimentos |
Jronatan da Sitva Mineiro Pogsuidor
Grupo Vaiculo Subgrupe MotocicletaMotoneta
CPFICNPJ do Proprictirio 019,242 BA2-64 Placa NBA4E0G .-
Renavam 00471015075 Momere do Motor G379E-026736
Numero do Chassi SCEKGO210C0053263 Ano/Modela Fabricagdo 201272012
Cor VERMELHA . UF Veiculo Roraima -
Municipio Veiculo Boa Vista Y MarcalModelo YAMAHA/LANDER XTZ250
Modelo YAMAHA/LANDER XTZ250 ' Veiculo Adultefado? Nio *
Quantidade 1 Unidade Situacio Envolvido, Meio Empreﬁsl:lﬂ
Ultima Atualizagio Denatran 25/01/2018 Slituacio do \Flingiln REST.BEN.TRIBUTARIO
Itmn Envolvido “Envolvimentos
Edilson Ferraira de Queiraz k X Possuidor
RELATO/HISTORICO

Sanhor (a) Delegado(a) 1° OPF Informo que fomos acionados via CIOPS para uma ocoméneia de acidente de transilo com
danos maleriais & vilimas no enderego acima supracitado, conforme relalo feito pela testemunha diz que, o veiculo V01
{HOMDA FAN DE PLACA NAW-T929) conduzido pelo item 01(JHOMATAN) trafegava pala Av. Mario Homem da Melo,
sentido caniro bairro Maceiana, em velocidade moderada e ao chegar no cruzamento avangou o semafaro (vermelha), O
Detegado de Policia Civil: Roango de Oliveirs Gomides :
impressopor.  Givanildo da Siva Vieira Pigina 2 de 3

Imgressdo: 190372018 11:28
':3 Sinesp  Daia de Impressho dispanivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 005529/2019

outro veiculo VO2(HONDA LANDER PLACA NBA-4E808) conduzido pelo item 02{EDILSON), trafagava pela Av. TerBncio
Lima, bairro centra, no sentido Av. Ene Garcez, quando passando pelo semaforo (verda) em alta velocidade, veio a colidir
frantalmenta com motocicleta (veiculo v01), ccomendo o sinistro.

Diante dos fates, logo apds 02 (duas) viaturas do SAMLU prestarem os primeiros socorros &s vitimas e
encaminharem ao Pronto Socorro Francisco Elesbdo com milliplas fraturas e lesdes no corpa, o local foi isolado com apoio
da VTR 656 e acionada a pericia. Fazenda-se presente o PC NELSON SOUZA, Os veiculos foram consultados junto ao
DETRAN e estio devidamente legalizados e licenciados. Sendo liberade no local, o veiculo V01 fof entregue a EIK VINICIUS
SOUZA DOS SANTOS, CHNH 06885993764-A8. O veiculo V02 para o proprietdrio, Sr, VANDEILTON SILVA DE ALEMIDA,
CHH D586T079850-AD. Nao houve acordo entre as paries com relagio aos danos materiais. Este é o relato conforme ROP
PM em anexo.

=

ASSINATURAS
Fraﬂusm_:i_E;;l;nam Finto
- Rezponsdvel pelo Merdimems
utd:;mmunmmw mmm} et mﬂh Faisa d-cd- b &mmth Cadgs Fﬂlmﬂtu— : P Sl
Dat
Confere com origiiiu.
Data: 4 03 __1219
ey
Asgnaivra ..
Givanildo da Silva Vieira
Agente Carceriris de Policia Ciri
Mat. 042000908
a7 aut N9
7 liT o
07047 2 019
Dalegade do Polica CivikRodrigo de Olivelra Gomides Pagina 3 de 3

por:  Glvanido da Sliva Vieira
aﬂmﬁz Data de Impressio: 18032018 11:28 .
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Seguiadada

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—
m e

- - —

Escoiha ofs) tpofs] de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] || INVALIDEZ PERMANENTE [] monre

N% do sristro ou ASL CPF da vitima: Mame complato da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DERENDAMENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICEAI <CRCULARSUSEP Nedasf2012
Mome completo: CPF;
-
Profissdo: Enderacs; : Nimero; Complementa:
§
Bairro; [ Cidada: Estado: CEP:
) |
E-mnail: Tel.LDDD):
2 Declaro, para todos os lins de direits, rasidir no endereco acima informado, conforme comprovante anzxo [ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL:
& [ Recuso mroRmMAR [} A ms1.000,00 v [ #s3.001,00 7€ R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semrenoa [ R$1.001,00 Av¢ R$3.000,00 [ Ass.001,00 ¢ R$7.000,00 [J Acitea DE R$10.000,00
3 @i fyy - DADDSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD ~ASSINALE UMA OPCAD DECONTA:
o SR L , RONTA .
S [ CONTA POUPANGA teoment par e bancos s, Assinale uma opgBe) ' ] CONTA CORRENTE frocs osbarcos
[ Bradesco 237) Uwapay | Nome do BANCO:
[J eancodoBrast{oo1)  [] Cabe Beondmica Federl {104) : )
st () comn IO | setver I o 0

{infarmar o digho s existin) {informar o dighs s istr) Urformar o digito se existic) {informes o digito £y existin)
Auterizo & Seguracora Lider a creditar na conta bancirta informada, de minha titula ridade, o valor da indenizaglofreembolse do Segure DPYVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo & dande, desde 4 o somente ap

s a efetivaglie do credito, quitaglo total do valor recebido.
DECLARAGAO.DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEINVALIDES PERMANENTE
Declaro, sob as penas da i, que estou impassibilitado de spresentar o laude de Institute Médica Legal (ML) para o fins de requerimento de indenizaglo
slo Segura DPVAT por invalidez permanente, uma ver que [assinalar uma das opgdes): '

(] t4sio hié 1ML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou 07 84T 20809

& |y GAFT

D 0 ML que atende a regito do acdente ou ds minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou

" Oom que aterde a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior 2 90 {noventa) dias do pedido.

Perios motive assinalads, salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de ncenizagia do Seguro DPVAL, por invalider permanents, com bae na documentacis
apresentads, concordanda, desde [, em me submeter i avalioglo médic ks custas da Seguradora Lider pam veriicaslo da existinela & guantificacic das lesSes
peTmanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Lef 6.194/74, ant, 37, 19, doclarando que esta aulorizagao nao significa prévia concordiinzia com a futura
avaliaglo médica ou rendncia a0 diteito deé contestd-la, casa discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

: . DECLARAGAD.DE UNICOS BENEFICIARIOS= PREENCHIMENTO SOMENTE mnmmwmupuuw e
Estaga dvilda vitima: 7] sokeirs [7] Casado (nachil] [T ovoriade [ Separado suticaimente [ Vidva Data do £bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima debiou companheirofa): []5im [[]ndo | Seavitimaceimgu tormpanhairodal, informar o nome compieto:

»

Vitima veve fithas? [ ] 5m I"fauul 5e tinha filthos, informar quantos: Vitima débeouy  — Sim [ |MBo |-Vitma deicu Sim [ Mg
s 0 | Vivos: Falecidos: nasciture (val nascer)? L] D palsfavds vivos? o I:l -
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizachio da Seguro DPYAT por marte dqueles beneficiirias que te apresentarem ¢ provarem

513 condican, sstando clente, ainda, de que qualquer ernissde ou declaracio niio verdadeir paderd gerar a obrigagso de ressarcir o valor recsbics, além do
responsatniidace criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal. Hin

TESTEMUNHAS
Local & Data, : 1f | Nome:
Mome: CPF:
iCPF:
Assinatura
{*) Aszinatura de quem assing & ROGO 7 jl Mome:
X Aheoiton b Taiba  wisae CPF; :
Asginatura ga vitima/beneficidrio (declarante)
Astinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver] Assinatura do Procurador (52 houver)

1"} Avithma/beneficinio no alfsbetizada deverd escolher outra pessoa attabatizach, maior e capaz, para preencher & astinar o presente lormulirio, A SEU ROGO,
i presenca ot  {duss) testemunhias maiares ¢ copazes, comprometende-sa & dar-he cléncla do int&lra teor do contido, anies do preenchimento o dssinaturs,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FP5.001 V0042018
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0 i‘j‘bER . DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclareckmentos, Jeesse O site www.seguradoralider.com.br gu entre &m contato atraves de um dos ndmerps abaiko:

central de Atendimento {para consultas sobre indenizagdes o prémics, de segunda a sexta-felra, das Bh bs Z0h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiies: 0800 022 12 04

wtmnwuwnmwmmmmmn | mmmm-dmwmmum | Central Ouvideria O8O0 021 91 35

NFORMACOES IMPORTANTES

-

O preenchiments deste Formuldrio & parte Integrante do processe de liguldagio de

sinlstro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
dispanivel no enderego eletrbnloo:

https/ /www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCO RIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Clroular SUSER' n¥ 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinhelro no mercadeo seguradaor,

2 constitufr cadastro das passoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastra deve conter, aldm dos documentos de identificagio
pessoal, Informagles acerca da profissio e da falws de renda mensal, além da respectiva documentagéo comprobatéria.

A recusa am fornecer as Informaghes de profissio e renda, neste formuldrio, ndc impede
determinagBo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaglo 2o COAF!,

| §UPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRako ResPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALY
ABERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURD. ! CoNSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF,

FATEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E 10
ILiCITAS PREVISTAS NA LEI NES.613/98, *

determina gue todas as Seguradaras 550 obrigadas

o pagaments da indenlzaglio da Segura DPVAT, contuda, por

zacA0 005 MERCADOS DE SESURD, pREVIDENCIA PRIVADA
Gnoko INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MINISTERIO DA
ENTIFICAR A% OCORALNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

s
Pelo exposto, eu M&_ﬁﬂ%&\

Insezito (a) no CPF/CNP) 282 051. 62

G[]( _, ha ﬁ&aﬂdnde de Procurador {a} / Intermedidric (a) do Beneficidrio

j}\.@itkﬂ do. f)u[)vﬂn ﬂhm«.@ inserito (a) no CPEsob o Ne 994, A4 342, Q‘_’f
do sinistro de DPVAT cobertura I“WMJ? da Vttimaw c—:ME‘-‘Ou mm

inscrito (a) no CPF seb o NE _QQH "I.&J-f :} i 1- / Dq conforme determinagio da Clrcular Susep 445/1%:

Declaro Proflssio: Renda:
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GOVERND DE RORAIMA
SAMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIRDS"

PRONTO ATENDIMENTO DR. AIRTON ROC HA

REG:005 /2019 D.N.:17/04/90
NOME: JHONATAN DA SILVA PINHEIRO IDADE: 28 | SEXO: M
EXAME: USG. BOLSA ESCROTAL 3

PROCED: TRAUMA | MEDICO SOLIC: JOEL G. DE SOUZA

LAUDO ULTRASSONOGRAFICO DE BOLSA ESCROTAL

TESTICULO DIREITO: Topico, homogéneo, bordas regulares; bem
delimitado. Auséncia de‘leses focais.

"

EPIDIDIMO DIREITO: Cabega, corpo e cauda acusticamente normais,

TESTICULO ESQUERDO E EPIDIDIMO ESQUERDO: perda da
arquitetura natural laceraciio parcial do testiculo com estrvasamento
de liquido livre para bolsa escrotal e edema acentuado dos sub cotaneo
testicular

HD: derrame seroso e hemdtico para bolsa escrotal e laceragdo parcial do
testiculo esquerdo

Boa Vista-RR, 10/3/2019 06:00 Dr inheiro:
CRM-227/RR

07 gu1, 208

Haspital Geral de Roraima.
Av . Brigadeiro Eduardo Gomes s/n. ®/ Bairro Move Planakio.
Cep: 693680-000 Boa Vista-RR- Tels fax; {085) 623-2024

E-mail: hosprsb@ibest.com br
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3190571148

Nome do(a) Examinado(a): JHONATAN DA SILVA MINEIRO

Endereco do(a) Examinado(a): AVENIDA PARIME BRASIL 1436 3 CARANA
Identificacdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: 999.184.712-04

Data e local do acidente: 10/03/2019 BOA VISTA - RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 16/01/2020

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE COLISAO MOTO/MOTO COM CONSEQUENTE FRATURA DO RADIO/ULNA D + HALUX D (BASE FALANGE DISTAL) +
CONTUSAO/LACERAGAO TESTICULO E

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA POR 45 DIAS EM PUNHO/PE D + CIRURGIA NO TESTICULO;
NAO CONSEGUIU FAZER FISIOTERAPIA DEVIDO FALTA DE VAGA NO SETOR PUBLICO

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.

PUNHO: ALTERACAO ANATOMICA COM LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO/EXTENSAO/CIRCUNDAGAO

HALUX D: AUSENCIA DE MOVIMENTOS INTERFALANGEANOS

TESTICULO: EDEMA LOCAL COM TESTICULO ESQUERDO MAIOR QUE O DIREITO/ COM QUEIXAS DE COMPROMETIMENTO DE SUA VIDA
SEXUAL

IV) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM () NAO
V) Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM () NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.
PUNHO D: COMPROMETIMENTO EM GRAU MODERADO

HALUX D: COMPROMETIMENTO EM GRAU ACENTUADO

TESTICULO E: COMPROMETIMENTO EM GRAU ACENTUADO

VIl) Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacées que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): PUNHO DIREITO




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( X') 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): HALUX D

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( X ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): TESTICULO E

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( X ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VIIl) .* Observacgoes e informacodes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190571148

Vitima: JHONATAN DA SILVA MINEIRO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
10/03/2019

FRATURA DO RADIO/ULNA D, FRATURA DO HALUX D (BASE FALANGE DISTAL) E CONTUSAO/LACERAGAO DO
TESTICULO E

APRESENTA DEFICIT DOS MOVIMENTOS DE FLEXOEXTENSAO E CIRCUNDAGAO DO PUNHO DIREITO, AUSENCIA DE
MOVIMENTOS INTERFALANGEANA EM HALUX DIREITO E EDEMA LOCAL EM TESTICULO ESQUERDO COM QUEIXA
DE COMPROMETIMENTO NA VIDA SEXUAL.

VITIMA SOFREU FRATURA DO RADIO/ULNA D, FRATURA DO HALUX D (BASE FALANGE DISTAL) E ;
CONTUSAO/LACERAGAO DO TESTICULO E, FOI SUBMETIDA A IMOBILIZACAO GESSADA EM PUNHO E PE DIREITOS
E TRATAMENTO CIRURGICO EM TESTICULO.

RESTRICAO FUNCIONAL EM PUNHO DIREITO E HALUX DIREITO.
Com sequela
16/01/2020

Observagoes: DE ACORDO COM O EXAME FISICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO PUNHO DIREITO EM
GRAU MODERADO E HALgX DIREITO EM GRAU INTENSO. .
O EDEMA TESTICULAR NAO SE ENQUADRA EM SEQUELAS INDENIZAVEIS.
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
punhos
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau intenso - 75 7,5% R$ 1.012,50
qualquer um dos dedos do pé %
Total 20 % R$ 2.700,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190571148 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHONATAN DA SILVA MINEIRO Data do acidente: 10/03/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM REGIAO PELVICA.
FRATURA DE PUNHO DIREITO.
FRATURA DE JOELHO ESQUERDO.
FRATURA DE PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: * SOLICITO,PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°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 inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347578/19
Vitima: JHONATAN DA SILVA MINEIRO Data do acidente: 10/03/2019
. ) P . . JHONATAN DA SILVA
CPF:999.184.712-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MINEIRO
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JHONATAN DA SILVA MINEIRO : 999.184.712-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/10/2019 Data do cadastramento: 07/10/2019
Nome: JHONATAN DA SILVA MINEIRO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 999.184.712-04 CPF: 413.653.806-53

JHONATAN DA SILVA MINEIRO MANOEL COELHO NETO



~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347578/19
Nuamero do Sinistro: 3190571148
Vitima: JHONATAN DA SILVA MINEIRO Data do acidente: 10/03/2019
. ) P . . JHONATAN DA SILVA
CPF:999.184.712-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MINEIRO
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JHONATAN DA SILVA MINEIRO : 999.184.712-04
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190571148 Vitima: JHONATAN DA SILVA MINEIRO

Data do Acidente: 10/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JHONATAN DA SILVA MINEIRO

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo 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 14854543
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190571148 Vitima: JHONATAN DA SILVA MINEIRO
Data do Acidente: 10/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JHONATAN DA SILVA MINEIRO

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? 14855055
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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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190571148 Vitima: JHONATAN DA SILVA MINEIRO

Data do Acidente: 10/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JHONATAN DA SILVA MINEIRO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15346196
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Escolha ols) tipols) de cobertura: D DAMS |DESPESAS DE ASSISTEMCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)
2 - Nf do sinistro ou ASL: ivmd:ﬂh?;: o

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA
|_5 - Mome somplets:

[0 wvauez permanente [ monre
4 Nome completo da vitima:
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= E«rmall; 6 = Tl [D| 1 .
10T RARE HoTmaT). Com sV qXlo3 - 5060
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL |PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VHIM”HEHEMMMU MENOR ENTREO A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADDR

AT - Name completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: i 18 - Profissio do Representante Lagal:

Declare, para tados as flns de direits, residir no endereco aclma
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

* €] RECUSO INFORMAR [J #$1.00 A R$1.000,00
] sem Renpa [ Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00

informade, conforme comprovante anexs [ANEXAR chria),

[ rs2.501,00 AT€ A$5,000,00
"0 acima ok r$s.000,00

g ) - il i ' |

!ﬁ CONTA POUPANGA (samente para o5 bancas abala. Assinale uma oochs) D CﬂF!LTﬂ. CORRENTE (Trces o3 bancas|
[ eradescofza) [ i (341) ome do BANCO:
[ Barco doBrast (001) [ cava Econdmica Federal (104) :

AGEN cm.- D conT B34 6L G ] Aasnan D CONTA: [ }D

{Iefermar o digihs sa adstir) (Infarrnat © diglts se eistir)

Autorize a Seguradora Lider 3 creditar na conta
& que eu tiverdiraito, raconhecendo o dande,

nformar o digha mmm‘ (informar o digito se existir)

bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro OPVAT
desde J4 e samente apds a efetivagio do crédito, qultacio weral do valor recebldo.

22~ DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
E] Declaro, sob a5 panas da Lei, que estoy impossibilitada de apresantar o laudo do Institute Médico Legal {IML) para os fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DRVAT [Lei n# B.194/74), uma ver que: .

® MN3ohd IML que stenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou "
# OIML gue atende a regiso do acidente oy da miinha residéncla n3o realiza pericias para fins do Segurs DPVAT: ou

® OIML que stende s regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

-
sellcita o prosseguimenta da andlise do mey pedido de Indenlzagho do Seguro DFVAT, par Invalidez permanente, com base ng documentasio médica
ipratentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordandp, desde |4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessarla, As custas
da Seguradora Lider para ver| leagdo da existdnecia & quantificacdo dog lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsite cavsadn por veleula
automotor, conferme o dispesto na Lel 5.184/74,

Declare que ests autorizaclo nig significa prévia cancerdincla com a futurs avaliagho médica ou rendneis 2o direlto de contestar 2 avallagZe médica, caso
Qiscorde do sew contelds, .

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
SUS— e ———

I} Dslm DH:U ....-_-_..:._.__:... .hx

8. u;ﬁm;m Sim | 29-Setinha filhes, Informar | 3g.vitma m_ﬂ &m 31-'|.|r||:l.m;_ﬂ_5|m 31 - Se tinha irmSos, Informar
mﬂlhnﬂD Nia ‘l Vivos: Falecidos: ] uﬂh.u'nharm‘j?n N3 lm:h‘rrﬁm?Duh
Estou clente de que a Seguradosa Lider Pagard, caso devida

. 8 Indenizago do Seguro DPVAT por morte
esta condiclo, estando clente, alnda, de que gualguer omis

536 ou declaraclio nia verdadaira poderd ga
respengabliidade criminal por Infracdo doartige 299 do Codigo Penal,

33 - Vitima debigu [] Sim
Vivas: Falecidos: pals/avds vivos? Wio

dgueles baneficidrios que se Apresentarem e provarem
far 3 obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

: e 3812 | Nome: .
3 Inaresslin 35 - Nome legivel de quem assing a pedido (a rogo) TERpy e :
digital cfa
Y -ulh.';l.' :u.. Assinatura da testemunha
: L LT (R ]
¢ | Er—— 36 - CPF |eglvel de quem assina a pedido (a rogo) 39 -2 | Nome:
. CPE:
37 - Assinatura de quem assina a pedide {8 rogo)
o

Assinatura da testemunha

40- Local e oata, BEC. V'oAD-RR 99 dx vmpno 4L 2019

L1
5 :
41- Assinatura da viima/beneficlirio (declarapte)

41- Axginatura de Reprasentante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se hiuwar)
ERC AR LAAS Hnan
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL |PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VHIM”HEHEMMMU MENOR ENTREO A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADDR

AT - Name completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: i 18 - Profissio do Representante Lagal:

Declare, para tados as flns de direits, residir no endereco aclma
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

* €] RECUSO INFORMAR [J #$1.00 A R$1.000,00
] sem Renpa [ Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00

informade, conforme comprovante anexs [ANEXAR chria),

[ rs2.501,00 AT€ A$5,000,00
"0 acima ok r$s.000,00

g ) - il i ' |

!ﬁ CONTA POUPANGA (samente para o5 bancas abala. Assinale uma oochs) D CﬂF!LTﬂ. CORRENTE (Trces o3 bancas|
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{Iefermar o digihs sa adstir) (Infarrnat © diglts se eistir)

Autorize a Seguradora Lider 3 creditar na conta
& que eu tiverdiraito, raconhecendo o dande,

nformar o digha mmm‘ (informar o digito se existir)

bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro OPVAT
desde J4 e samente apds a efetivagio do crédito, qultacio weral do valor recebldo.

22~ DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
E] Declaro, sob a5 panas da Lei, que estoy impossibilitada de apresantar o laudo do Institute Médico Legal {IML) para os fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DRVAT [Lei n# B.194/74), uma ver que: .

® MN3ohd IML que stenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou "
# OIML gue atende a regiso do acidente oy da miinha residéncla n3o realiza pericias para fins do Segurs DPVAT: ou

® OIML que stende s regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

-
sellcita o prosseguimenta da andlise do mey pedido de Indenlzagho do Seguro DFVAT, par Invalidez permanente, com base ng documentasio médica
ipratentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordandp, desde |4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessarla, As custas
da Seguradora Lider para ver| leagdo da existdnecia & quantificacdo dog lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsite cavsadn por veleula
automotor, conferme o dispesto na Lel 5.184/74,

Declare que ests autorizaclo nig significa prévia cancerdincla com a futurs avaliagho médica ou rendneis 2o direlto de contestar 2 avallagZe médica, caso
Qiscorde do sew contelds, .
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