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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190393529 Cidade: Aramina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO Data do acidente: 01/05/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
LEITE COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICOIeve
TRAUMA TORACICO FECHADO A ESQUERDA. P13
FRATURA DE FEMUR ESQUERDO. P 10,11
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DRENAGEM PLEURAL A ESQUERDA; FEMUR: HASTE INTRAMEDULAR). P4, 5
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0211882/19
Numero do Sinistro: 3190393529
Vitima: FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEIT Data do acidente: 01/05/2018
. ) P . . FRANCISCO AREMILTON
CPF: 027.587.024-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: CORDEIRO LEITE
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGURQOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE : 027.587.024-36
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

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 o0s 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: 09/07/2019 Data do cadastramento: 09/07/2019
Nome: FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 027.587.024-36 CPF: 008.614.524-02

FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0211882/19
Vitima: FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEIT Data do acidente: 01/05/2018
. ) L peg . . FRANCISCO AREMILTON
CPF: 027.587.024-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: CORDEIRO LEITE
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE : 027.587.024-36

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 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 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: 24/06/2019 Data do cadastramento: 24/06/2019
Nome: FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 027.587.024-36 CPF: 008.614.524-02

FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES



00070087

|H||‘ Pag. 00173/00174 - 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, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190393529

Vitima: FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE
Data do Acidente: 01/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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 n2 14482536
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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, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190393529 Vitima: FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE
Data do Acidente: 01/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14482634
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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, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190393529 Vitima: FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE

Data do Acidente: 01/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005788-6

Conta: 00000011177-5

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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
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POLICIA MILITAR
DO
ESTADO DE SAO PAULO

w Lo

Endereco Fomecido:
RODOVIA SP 330, 438

Municipia/Estadn:
ARAMINA | SP

Logradouro (Av, rua, nimaro, alc. )
RODOWIA SP 330, 439

Municipic:
ARAMINA | SP
Ponto da referdncia:
ARAMINA

Hora do Fato:

20:20:00 20:47:00

ZONA RURAL
Complemento (Andar, Apto, Bloco, Elc):
KM 439,950 SUL

Qutro local refacionado a ocorréncia:
Nio Informado

Documentos relaclonados ao fato:

Hora Local: Hora Final:

22:54:00
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DO

Via: RURAL
Velacidade Max Permitida: 110
Tipo de Acidente: COLISAD FRONTAL

Numaro de Velculos Envolvidos:
1 Danificados 0 Sem Danos

Nimeno de Condutores:
0 Feridos

0 Mortos

Via com Pista:
DUPLA

Relevo da Pista;
INCLINADO

Tipo de Pavimento:
ASFALTOD

Obras de Ara:
NAO HA

Obras na Pista:
NAO HA

Sinalizago Verilcal

POLICIA MILITAR
ESTADO DE SAO PAULO

REGISTRO DE OCORRENCIA
DE TRANSITO

i RODOVIARIO [J URBANO

Concessiondria; VIANORTE

Nimero de Passageiros

0 Mortos 0 Feridos
Numero de Pedestres:

0 Mortos 0 Feridos

0 Evadidos

1 llesos

SRl BTy

4 UNICA RETA
mm ' Defesa/Barreira:
SIM, SEM ANTIOFUSCANTE NAD
Condigbes da Pista Superficie da Pista:
BOA SECA
Condigbes dofs) Acostamento(s): Condigdes da(s) Calgadas:
BOA Lergura: Ndo Informado  NAD HA Largura: Nao Informado
Semiforo; Fumaga:
INEXISTENTE NAD
Sinalizacio Horizontak

Infragio{Ges) Constatada(s): NAO

Condigdo: Nome

CONDUTOR DIEGO SALVIANO DA SILVA

Uso de Cinto: Gravidade das Lesbes: Capacele:

SIM ILESO Néo Informade
Posigio no Velcula: Condigbes Adversas Alegadas:

Nio Informado VIDE RELATORIO

a_@mﬁtuve i g
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POLICIA MILITAR
DO

REGISTRO DE OCORRENCIA
TRANSITO

ESTADO DE SAO PAULO

Tipa Carga:
SEM CARGA

Configuragdo da Camga:
Mao Informado
Manobra do Velculo:
CIRCULANDO

Estado Geral do Veicule: Estado dos Pneus:
BOA BOA

N* de Passageiros:

Nio Informade

Estado das Luzes Estado das Luzes Trazeiras:
BOA BOA

Iregularidades:

NAO HA

Extensfio da Marca de Frenagem em
o

Infragio(Ges) Constalada(s).
NAOD

m' ’
Melo de Remogao: Situagdo

RODANDO LIBERADO

24 JUN 2019




POLICIA MILITAR
DO

ESTADO DE SAO PAULO

REGISTRO DE OCORRENCIA
DE TRANSITO

B RODOVIARIO [J URBANO

CROGQUI

FWIMTS0 122083

Posto/Grad: CB PM

Agsinatura

Y

24 JUN 2019




POLICIA MILITAR REGISTRO FOTOGRAFICO

DO

L 1 ie] B L
ESTADO DE SAO PAULO 201805011220831 1
(Folo Veiculo) JTGBEST - FIAT/UNO MILLE FIRE (Foto Veiculo) JTGB657 - FIAT/UNO MILLE FIRE
FLEX FLE}C
(Foto Velculo) JTGEBS57 - FIAT/UNO MILLE FIRE (Foto Velculo) JTGBEST - FIATAUNO MILLE FIRE
FLEX FLEX

— AUTORIDADE POLICIALMILITAR

Data: 01/05/2018 RE: 110002 Posto/Grad: CB PM hNome de Guera: GONCALVES
Assinatura

24 JUN 2019




_?"-*""-ea POLICIA MILITAR
= I \ﬂ; Do
ﬁ? ESTADO DE SAO PAULO

Citis (Pele):
BRAMCA

Estado civil:
CASADO FISCAL

Enderaco (av, rua, ndmero, eic).

RUA QITD, 1
Bairro:

RESIDENCIAL TRIUNFO
Telelone: Email:
62003400747

Nivel de instrugdo:
Suparior

CAT da CNH: Nimero do registro:

AB 04683901970
Socomido para:
Mio Informadoa

Outro DOC MNimero UF;
HWio informadao Méo Informado
Complemento (andar, apio, bloco, elc):
QUADRA LS
UF: CEP:
GO 75370000 |
Validade do exame;
20M1/2018
Socormido par:

UrF: Data de Nascimenio:
Go 09M10/1990

24 JUN 2018



|- QUALIFICAGAD DOS ENVOLVIDOS
HUMEFD N EL
201805011220831 22

POLICIA MILITAR
DO

ESTADO DE SAO PAULO

R L TR I o .
. e e !

TRANSITAVA COM O VEICULO FIAT/UNO PLACAS JTG8657 PELA FAIXA DA ESGUERDA GUANES

unu}n BICICLETA QUE TRANSITAVA NA CONTRAMAD DE DIREGAD COLIDIU FRONTALMENTE COM SEU
VElcULO.

i SR S CERE : et gt =
Pessoa qualificada: Autoridade policial militar:

/I | WS

R

24 JUN 2018



; =R ek : SR T
- X i L ' i, . o e ﬂmﬁ
ﬁmmmummumﬁmam mnm&.mm

PARTES QUALIFICADAS E SUAS NESTE BOLETIM.
AO CHEGAR AO LOCAL DOS FATOS FOI CONSTATADO ATRAVES DOS VESTIGIOS E ALE DO CONDUTOR
DIEGO SALVIANO DA SILVA DO VEICULO JTGEBST - FIAT/UNO MILLE FIRE FLEX QUE O DA BICICLETA

CALOI VERMELHA NUMERO 37518 PA, FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE, TRANSITAVA PELA CONTRAMAO
DE DIREGAO NA FAIXA DA ESQUERDA, QUANDO COLIDIU FRONTALMENTE COM VEICULO JTGBE5T - FIAT/UNO
MILLE FIRE FLEX, QUE TRANSITAVA NO SENTIDO SUL DA VIA.
CONDUTOR DA BICICLETA FRANCISCO AREMILTON CORDEIRQ LEITE, RG 282606804 SSPCE, PAI FRANCISCO
CORDEIRO DA SILVA, MAE MARIA ALZELITA LEITE DA SILVA, NATURAL DE GRANITO-PE, DATA DE NASCIMENTO
21/05/1878, CASADO, RESIDENTE NA FAZENDA MONTE VIDEO, BAIRRO ZONA RURAL, ARAMINA,
CONTATO 16 881817784, SOCORRIDO PELA AMBULANCIA LOCAL, PARA SANTA CASA DE IGARAPAVA.
A BICICLETA FOI REMOVIDA PARA O POSTO ESTORIL, FICANDO A DISPOSIGAO DE FAMILIARES QUE ESTAVAM NO
LOCAL.
FOI REALIZADA VARIAS TENTATIVAS DE CONTATO NA DELEGACIA DE POLICIA DE ARAMINA, ATRAVES DOS
NUMEROS 16 981835767, 16 898886488, ESCRIVAC CIRILO, POREM SEM EXITO.

NOTIFICAGAO DE OCORRENCIA.

Despacho:
ENCAMINHAMENTO DE COPIA DE OCORRENCIA A DELEGACIA DE POLICIA DE ARAMINA POR MOTIVO DE
ACIDENTE COM VITIMA CONFORME A RESOLUGAO SSP/SP 057.

RE: 821329 Posto/Grad: 1. SGT PM Nome de Guerra: PETERSON

24 JUN 201



RELATORIO DE AV PARA CLASSIFICAGAD
POLICIA MILITAR DE DANDS EM 08 SINISTRADOS
DO (AUTOMOVEIS, CAMIONETAS, CAMINHONETES E UTILITARIOS)
ESTADO DE SAO PAULO  |Miavorams COON0 DA OPU MUMERG BOLET M
0 os | aote 620034000 20180601 1220831
IDENTIFICAGAO DO VEICULO AVALIADO E DO AVALIADOR
WEIE UL O ASCAMODELEY) PLACA LENICEnD 1
FIAT/UNO MILLE FIRE FLEX JTGEEST GOIANIA GO0
CHASG!
SBD15802764880404
orw POSTOORADUACAD E -DC HOME DO POLICIAL
3.BPRv - 4,Cla PRv CBPM 110002-5 GOMCALVES

PEGAS ESTRUTURAIS/SEGURANGA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE

Avaliagbo Avaliago
Ierm |Nome da poga SIM [NAD | MA | Rem |Nome da pega S |NAD| NA
1 |pameL corTAFOGO 0 | @ | O | 12 [LONGARINA TRASEIRA ESQUERDA o|lwm|o
2 |LONGARNIA DIANTEIA ESQUERDA o | @ | o1 [assoanororTamMALASOUCAGANBA | O | @ | D
3 |cADA DE RODA DIANTEIRA ESQUERDA Ol @R | 0| 14 |[LONGARINA TRASEIRA DIREITA o|j® |D
4 |ESTHUTURA DA SOLEIRA ESQUERDA o|® | 0| 15 |{CANA DE RODA TRASEIRA DIREITA oj® |0
§ |AIR BAGS FRONTAIS ol@2 | ol s |[ESTRUTURA DA COLUNATRASEIRADIREITA | O | B | O
6 |AIRBAGS LATERAIS ol & | o] 17 |ESTRUTURA DA SOLEIRA DIREITA ol|@|0
T A L - o | @ | o| s |esTRururapa coLuna centraLomera | O | @ | O
O e o | 2| o 1w |esTRuTurA DA cCOLUNA DIANTEIRADIRETA | O | @ | O
5 |ESTRUTURA DA COLUNA TRASEIRA ol e | o | 2 |assoaiso centraL omerro ole|o
10 |cADXA DE RODA TRASEIRA ESQUERDA o | @ | o| 2 |capa DE RODA DIANTERA DIREITA Djl&|0O
11 | ASSOALHO CENTRAL ESQUERDO Oo|® | 0| 22 |LONGARINA DIANTEIRA DIREITA o|2]0O

o

TOTAL GERAL (SIM + NA)

Dbservagdes. PARA BRISA, CAPO, FAROL ESQUERDO. PARA LAMAS DIANTEIRD, PARA CHOOUE DIANTEIRD.

AVALIACAD DO DANG:

mummmmmmm-ﬁﬁnmmw“*ﬂm

Mmmmmmhhlmm_MWNﬂ'

Mhmﬁuﬁ“nﬂﬂim“mmﬁn‘ﬂrwﬂ'

slu=mmmmrm-ummﬂwmn-mumumwnmmml
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DADOS CADASTRAIS

REGISTRO DE INFORMACDOES CADASTRAIS E FAIXA DE
~ “;“'_“P'r_cmgl_t%ﬁ Hey @ﬂmro (uTe. B33.58.024-3

{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S8} 024-36 | Feamausco AREputop Coerews Le e

fﬁ%&jﬁ:ﬂf K da AN as ""3'_2 D

E-matt m,}:ﬂﬂ?, 3'—"‘1‘93
D.ﬁmﬂﬂﬂmﬂhllhhflﬂrumﬂmmmwmmm
RENDA MENSAL:
[ necuso mroaman [ are ns1.000,00 [ rs2.00m,00 AT ré5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renna [ rs1.001.00 AT¢ Rs3.000.00 [J rss.001,00 ATé r$7.000,00 [ Acmaa pe r$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DECONTA

(55 CONTA POUPANGA (oments e os bancu. s, Assina s cprted | ] cONTA CORRENTE frods us barees)

[ eeadesco (237 [ mai (3a2) Nome do BANCO:

[ sancodo bt (001) [ Cabea Ecorstmica Federal {104)

ratncn(GTO) () o (—T4a20 (@) | astmen () () comm 20

(v O gt e exiir) ([ e Tp— {inforrner o digho m e {infiorrnar o digito o existir]
Autorizo » Seguradors Lider & creditar na mm-mnumm valor da | ummﬂ
4 que eu tiver direiio, reconhecendo e dendo, mulmﬂlmﬁndmnﬂudaah\n,umﬂn valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA A D D e T

Declarn, sob a3 penas da lel, que etou iImpassituditsds de mnhﬂnhrﬂmuﬁuhﬁﬂﬂﬂmnhhmhm
0 Seguro DIMAT por svalides permanenin, uma vis que (assinaler vma das das opgles):

[ Milo hi iML que atenda a regiio do scidente ou da minha residéncla: ou
Uulmumuﬂudﬂuﬂ-ﬁnﬂnﬁumrﬁnﬁp&mhhMMw
Dnu-l.qu-m--wuﬂ-mwammmmmmm-nmuum
Peld motig easinaiada, sobtito o prosseguiments da ﬂ-ﬁmnﬂhmmmm mmmhum
apeesentada, concordando, desde jd. em me submeter § svaliaglo midics bs custas da Segurdors Uder pers ﬁ_lnh’rm
mmumwmmuuﬂmnpimm ﬂmmw concordinca com a futurs
vwhacio medica bu refdncis so direlto de contestd-ka, caso discorde do sey contedda ccac

Estado civi da vitima: 7] Sohaire ] Casadofro O) [T] Ohvercindo ] Separaco uicakmente [ vidve |M#Mth
Grau de Parertesco com 3 witima: mmmnm Dulp knhﬁmm-m

: Vitima ety N Nio |
Vitima teve filhas? [] Sim [7] Mlo s-u-!l—.thmmm e [ s [Jrse mr Os=
ﬁ“ﬁ:ﬁmn; #ﬂﬂﬁw m-mmﬂuwmmm
Mwmﬁmmmwm i
TESTEMLINHAS
M'MM.QJ.EI wogdﬂfg 14 | Nome:,
Nome: ! CPE:

nan CoCa A CoTote. i

: Axsinatura da Wima/bensficidris
S Le i s
Assinalura da Representante Lagsl {se houver] da (sa

{'mmmmmmm_“m-_mm'“ummamm
mﬁl“““lh“-““ﬁ““ﬁm“hmlm
= NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

%
X
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO AREMILTON CORDEIRO LEITE

BANCO: 237
AGENCIA: 05788-6
CONTA: 000000011177-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC01807201905000000000023705788000000011177236250 PAGO



