Declaragdo do Proprietario dg Velculo
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domicilico na cidade de no Estado de
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complemento , declaro, sob as penas|da Lei, que o velculo abaixo

mencionade é(era) de minha propriedade na data do acidents ocorrido com a
- cujo o condutor era

Velculo: meruciCeeta

Modelo: pewpa 1y XR ASO Bus ES
Ano: elind /2013

Placa: 0xas¢u? /BB

Chassi: 3ok DOLSO DRAINSAS
Data do Acidente: 4%/4J/clun&

Local e Data: 56 yexy” s funga JFB, A4k qorveo|cte 019
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Eﬁinatum do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )
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SECRETARIA DA SAUDE DO EST.
Telafone: (B3) 3457-2270

P

DA PARAIBA Phi=lies

E-Mail. ADMPRINCESA.ABBC@GMAIL COM

UNIDADE PRESTADORA:
Nome: UPA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PRINCESA ISABE

Endereco: ALFREDO CARLOS DA COSTA, n® SIN - MAIA

CNES: 7637802

Telefona: {83) 3457-2270 Fax 34872270 E-Mall: ADMPRINCESA ABBC@GMA! COM Dats: 17112201¢
Cod. Prof: 84 Proflssional: JOSE BATISTA DA SILVA Senha: Senha
Pront. - Pagiente: 30434 - JOSE LAZARO FERREIRA DOS SANTOS Pront. Local:
Data Nasc.: 27/09/1882 Idade Pac.: 26 Angs, 2 Meses e 20 Dias. RG: 3800589

N°: SIN

Enderego: SITIO - SANTA ROSA
Bairro: ZONA RURAL
Nome da M&e: ELIETE NOGUEIRA DOS SANTOS

Municipio: SAQ JOSE DE PRINCESA

Cartéio SUS: 70210071082008!

Data e Hora da Recepgiio: 17/12/2018 18:41 N°da Fichay 94409  N°®do Atendimento: 1° Atendimento
Hipetensia: ( ) Sim (X ) N80 Diabstes: { )Sim (X)NSo CLASSIFICACKO DE (X ) VERDE e ety T S
CADOS GERAIS DA CONSULTA MEDICA

DADOS DA PRE cOnsULTA Tipo de Clinica: CLINICA MEDICA

Data: 17/12/2018 18:4

Profissional da Pré-Consulta: 100 - ROSINES MEDEIROS FREITAS CORENST0B40
PA:_ X ___ mmHg Peso: KQ Temperatura: ____°C Estatury: ____cm  Pyr, Cefilico: — Per. Torbcico: _____ Glicemi: ___ ma
Informagdes da Pré-Consulta:

;BCIEHTE TRAZIDO PELO SAMU DE MANAIRA COM CCORT
TO.

Medicamentos em Uso:

FEITO DIPIRONA NO SAMU.

< CONTUSD E DOR EM JOELHO DIREITO, APGS QUEDA L

- Informagbes Médicas:
QD / HPMA / ISDA / ANTEG | EXAME Fisico:

17/12/2018 18:55:51 JOSE BATISTA DA SILVA
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Assinatura do Paciente/Responsavel
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ESTADOD DA PARAI

PREFEITURA MUNICIPAL DE A0 J0S

SECRETARIA MUNICIPAL DE
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190683171

Vitima: JOSE LAZARO FERREIRA DOS

SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Princesa Isabel
17/12/2018

Ferimento corto-contuso em joelho direito

Edema em joelho direito (2/4+) que acarreta discreta limitacao da flexao

Paciente vitima de acidente de moto no dia 17/12/2018, cursando com ferimento corto-contuso em joelho direito,
além de escoriacGes em tornozelo ipsilateral.
Paciente submetido a tratamento para cuidados dos ferimentos, recebendo alta apds observagao.

Limitacdo funcional do joelho direito
Com sequela

30/12/2019

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Monteiro.
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 joelho 25 % Em grau r;:idual - 10 2,5% R$ 337,50

Total 2,5% R$ 337,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190683171

Vitima: JOSE LAZARO FERREIRA DOS

SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Princesa Isabel
17/12/2018

Ferimento corto-contuso em joelho direito

Edema em joelho direito (2/4+) que acarreta discreta limitacao da flexao

Paciente vitima de acidente de moto no dia 17/12/2018, cursando com ferimento corto-contuso em joelho direito,
além de escoriacGes em tornozelo ipsilateral.
Paciente submetido a tratamento para cuidados dos ferimentos, recebendo alta apds observagao.

Limitacdo funcional do joelho direito
Com sequela

30/12/2019

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Monteiro.
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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau r;:idual - 10 2,5% R$ 337,50

Total 2,5% R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190683171 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LAZARO FERREIRA DOS Data do acidente: 17/12/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
SANTOS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO E PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ PAG 2. SOLICITO PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENGCA DE LIMITACAO 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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190683171 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LAZARO FERREIRA DOS Data do acidente: 17/12/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
SANTOS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO E PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ PAG 2. SOLICITO PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENGCA DE LIMITACAO 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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: JOSE LAZARO FERREIRA DOS 0S, brasileiro, solteiro,
agricultor, portador da Cédula de Identidade n® 3.940.589 - 2* Via SSDS/PB,
inscrito no CPF/MF sob o n® 701.486.704-07, residente g domiciliado no Sitio Santa
Rosa, s/n, Zona Rural, Sdo José de Princesa/PB, CEP: $8.758-000.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n® 25.252, com enderego profissional a Praga
15 de Novembro, n® 124, Centro, Triunfo — PE, CEP} 56.870-000 - PABX: (87)
3846.1036.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragjo, nomeio meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, com poderes especificos para
resolver todas as questdes administrativas referent¢ ao Seguro Obrigatério —
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizagéo de pagamento,
Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessério for, assinar| substabelecer esta, dar
quitagdo e praticar enfim, todos os atos de direito] permitindo para perfeito
cumprimento deste. mandato, da vitima: JOSE UAZARO FERREIRA DOS
SANTOS.

Sio José de Princesa/PB, 14 de Janejro de 2010.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437924/19
Vitima: JOSE LAZARO FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 17/12/2018
. ) P . . JOSE LAZARO FERREIRA
CPF: 701.486.704-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56

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

JOSE LAZARO FERREIRA DOS SANTOS : 701.486.704-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 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 apresentagao: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 041.542.024-56 CPF: 114.261.744-03

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



[ PR Segursdon
(};_u:ggg PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - Escalha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 3 mvauoez permanente

2 -IN® do singstro ou ASL: 3 - OPF dia vitima: 4 - Nome completo da vitima: -
3 TG -0 | Fose oo Forena deor Sortos
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FALXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUISEP We 445/2012
5 - Nome completo; - £ G - CPF:
%ﬁgﬁwﬂaﬁﬁ@m% #Dz?@g.m 0F
7= 1%l - Ende A ] = Ndmero: = Co 5%
& 57, . apo7t 770
- : . ada: - CEP: 2
H‘Em%z,e..ﬂfu%.aw% j}'a%ﬂd SR 250008
L& , 16-Tel|DOD):
: . 35% -103¢

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL WPaIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieto do Representantea Legal:
w1
<
E 18 - CPF do Representante Legal; 19 - Profisslo do Aepresentante Legal:
[¥]
3 Declare, para todos os fins de direite, residir no endereco acima Informado, conforme tomprovante anexo [ANEXAR COPIA).
a
g 200 - RENDIA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E] recuso inFormar [0 rs1.00ars$1.00000 [ ms2.501,00 ATE R$S.000,00
[ sem Renpa [ ®é1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acia e rss.000,00
21-DADOS BANCARIDS: 4 BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAQ {PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA, [5omente para o5 bancos sbaba. Asnale uma apelic) ‘mCOHTA CORRENTE (Tedas o banees]
[ eradesco (237) [ ttai (3a) Nome do Banco: puail (o

[ BancodoBrasifoo1) [ Caiva Econmica Federal (104)

Aﬁsncm::] () conma:(* )() | actneia: conta: (6. 26 1 )IED

|Inkarmar o digho se existi) [irdormar o digito se exdstin) [informar o digo se st flfarmar o digho se existir]

Autarizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPYAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somanta apos a efetivaglo do crédite, guitacdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impessibiitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para o3 fins de requerimento de indenlzagSo
da Seguro DPVAT por invalidez permanente. uma vez g [assinalar uma das opgBes):

E Niia hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J oML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

|:| O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalade, soficilo o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentsda, concordando, desde j&, em me submeater 3 avaliarSo médica &s custas da =eguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesBies
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confiorme Lel 6,194/74, art. 38, %18, declarando que esta autorizacho ndo significa prévia concordinela com a futur
vallacBo medica ou rendncia 3o direito de contesti-la, caso discarde do seu cantedds,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

= ~Data
?wrgl’“j'ﬁ; [ saiteiro. ] Casadofnocil) [ Oworciado. [ Separada Judiciaimente [J viivo Eﬁuﬁnﬁm

5 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Yitima deixou companheiro{a): Dsim |':| Nao 7 -5e @ vitima deixou companheirofa), informar o Aema tompleto:

28 -vitima [ ] Sim | 25 -Se tinha filhos, Informar | 20-Veimadsios [ ]5im | 31 viima [Jsim | 32-5e tinha irmos, informar | 33. vitima debrou [ 5im
tewfius?u NEa | Vivos: Falecidos: rmdnm[uurm‘,l?u N3g taelmﬂns?DN;., Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? E] Mo
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190683171 Vitima: JOSE LAZARO FERREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE LAZARO FERREIRA DOS SANTOS

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? 15216260
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190683171 Vitima: JOSE LAZARO FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE LAZARO FERREIRA DOS SANTOS

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 n2 15231515
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190683171 Vitima: JOSE LAZARO FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE LAZARO FERREIRA DOS SANTOS

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

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

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

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190683171 Vitima: JOSE LAZARO FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE LAZARO FERREIRA DOS SANTOS

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$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: JOSE LAZARO FERREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 337,50

Banco: 001

Agéncia: 000000867-2

Conta: 0000026261-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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: 27/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE LAZARO FERREIRA DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 00867-2
CONTA: 000000026261-7

Nr. da Autenticacdo 04092FA97229BES84
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CTC RECIFE PE PLS
i HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO
. PCA QUINZE DE NOVEMBRO, 124
g CENTRO
= SE8T0-000 TRILWNFO PE
E Referéncia
NS R | AcosTo izots
IS1ZE20 08457 O &35 30 050918
o
; -
= Telefone Vencimento Total a pagar
g l ( B?} 3846-1036— I-" = | 15/09/2019 | . l R$ 103,14]
g . Resumo da sua fatura
- 7 k
. TR S, S R$ 69,20
I Flvd 8,20
FACOTE [E HINUTOS FIxG-FIND LDCAL
FROOTE DE MINUTOS FISO-WREL LOCAL
PACGTE DE MINUTOS LbnGA DISTAMCIA COM 31
SERVICOS DIGITAIS
&, + (@) EXCEDENTES, OUTROS SERVICOSETAXAS  R$ 38,94
LIBACOES FIRO-Fied 1754
LISALCES FIE0-I0VEL 14,00
BERVICOS DUTTS PRESTADIS E DE TERCEIFDS 182
GUTROS VALIRES 5,48
G |
1Y 0
5 . : F
k\ LW .r'-ﬂ'i-'lf.".'- = _/
CODRSD MNHA O
Desde 06 de Novembro de 2016 foi inclufdo o nimero 9 A frerjte dos 091201460307

celulares dos DDDs 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47,48, 49, 51, 53, 54 e 55 .. ol corn BeMinkaol

passando ao formato: (DDD)Swoo-oonr, Cotaruan ad it Ol cooeute
- - salila, Conts dataloda, -
Mais informagtes em oi.com.br/9digito. P .
TELELAR NOATE LESTE &4 HAROLDO MAGALHAES DE ALHO Couctonty g na ity S—
T TELEFONE/CONTRATO: 85461034 €J0 sus | CODISOMINHAOI | SLrin ™
TR Chpa SR T o 7 CONTA 08/2019 LDCAL 4952 DV O30T | it eraihs g

i g = 1 1508=7
B4EG0000001-8  08140024030-5 S3049530384-8  B103803 FATURA M. 1200112557503
VENCIMENTD, 16792019
VALOR A PAGAR RS 108,14
COMGO PARA DEMNTD AUTOMATICO: B812014602307
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Saguradors DECLARACAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

s s uibieeh e g FWAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligug para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

-

INFORMAGOES IMPORTANTES:

"

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidatia de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=12CODIGO=29635

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro ng mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras so obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificaciio pessoal, informagdes acerca da e da falxa de renda mensal além da

respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em formecer as informagdes de profisséo e renda, neste formuldrio, hio impede o pagamento da Indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é da comunieagio ao COAF”,

! Superintendéncia de Sequros Privados ~ SUSER, &rgio respansével pelo controle & fiscalizagdo dosimercados de seguro, previddncia privada aberta, capital-
izagho e resseguro,
* Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgo Integrante da estrututa do Mini da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adrrinistrativas, receber, axaminar e ident/ficar as ocorréncias suspeltas de atividades (lcitas previstas na Lel 9,61 3/90.

Pelo exposto, eu ; inscrito (a) no €PF sob o Ne_(J4ASY2 @2y 7u855
-
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficldrio inscrito

fa) no CPEsobo Ne JNYFEFOY s OF . do sinistro

de DPVAT |cobertura da Vitima
Inscrite (a) no CPF scb g Nﬂj@'] Y 4 01 | conforme

min. da Circular Susep 445/12:

O Declare Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

H’Hﬁum informar

Declaro alnda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Segusadora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncia do enderego infarmade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio Implicara na sangio penal noart. 299 do Codigo Penal.

DLDRL.OO1 VOOL/2017
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