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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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190635165 Vitima: MANOEL PORFIRIO DA SILVA NETO
Data do Acidente: 16/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL PORFIRIO DA SILVA NETO

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? 15107941
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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, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190635165 Vitima: MANOEL PORFIRIO DA SILVA NETO

Data do Acidente: 16/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MANOEL PORFIRIO DA SILVA NETO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 16/04/2019, emitido pelo Dr.
UMBERTO JANSEN CRM n?2 5769 - PB, da Instituicao COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR
TARCISIO BURITY, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15118543



1

[ gra; sessem
{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

l B i, $4 e VA

Escolha ols) tipols) de cobertura: ] bams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [] mvauDEz PERMANENTE [ monre

CPF da vitima:
705.163. 314 - 03

Nome completo da yitioma: <

Massedl Tewtvup Wo Sdug, M I e

mmmmmimmmummmmm ERCIARIO) - CIRCULAR SUSEP IN® 4452012
Nome completo: " = ; ) CPF: ' .
i~ Moo, Yorf'rio Ao >va Nato F05 . ¥ 3. 3W-03 )
Profissdo: Endereqo: Midmero: Complemento:
Pk 11 o g, Ty THaw *5

Bairro: Cidade: = = Estado: CEP: ...

A Gr'-"\w-w—-‘h—-'{ Nyt ".__;'-‘5,_,,:: ?1& har .?‘_.Ulf_,:' = _-11{;.
E-mall: Tel.{DOD):

(33193431 - 2340

% Declara, para todos os fins de direito, residir no endempar.im_mbrmadn, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E © RENDA MENSAL:
< [] ReCUSO INFORMAR ATE R$1.000,00 [] ®$3.001,00 ATE RS5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semnenoa [] ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
a mMumMuulﬂnmm-Mm
=
< [¥] CONTA POUPANGA (somente para os bances abase. Assinale uma opsiol [ CONTA CORRENTE (iocos ox bancos)
[[] Bradesw (237) [ i (341) Nome do BANCD:

[ sancodoBrasiioon) [ Cabe Econtmica Federal {104)

rtren(FTT)() o G D) stnen( O comn O

{Ihearrra i diggitey s existiv] {iriormar o digito s existir} {irlesrmnas o diggitos s st [inborrmar o dighto s existir

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 @ somente apds a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento di indenizagsa
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinatar uma das opgbes):

D Mo hd IML que atenda imgﬁ:lduiddentl!mdinﬂﬁmm;w
Dﬂlhﬂ.qu!aendeareﬂnduaddﬂ'ltewdanirtﬂruﬁhﬁarﬂnmrﬂapaﬁasmﬂmdumm;m
E{JIMLqueitendu mﬁhhaﬂﬂmﬁmdﬂmmmﬂdm mallmpuﬁaﬁmmmsupﬂiwamlmnﬂmasdnpedidﬂ,
Pl motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anéiisedumupu!ﬂudewmmﬁcdukambwmwlmawﬂ peErmanente, com base na documentagio
apresentada, concardand, desde ji, em me cubmeter & avallacio médica as custas da Seguradora Lider para verificacao da existéncia & quantificac®o das lesbes

permanentes decorrentes de ackdente de tréinsito, conforme Lei 619474, art. 39, §1F, declsrando que esta autorizagio ndo significa prévia concarddncia com a futura
avaliagio médica ou reniincia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

PERMAMEMNTI

INVALIDE?

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civi da vitima: [ sokteso [ Casadopo Gl [ Dvortiado. [] Sepasad dudicialmente. [] Vidvo ‘ Data do dbito da vitims:

Grau de Parentesco com a vitima: \rl:thmdeimumanheimiahmﬁn Duiu hav&hﬂdﬂhﬂluﬂwﬁuﬁa}.hﬂmumwﬁm:

thnlmﬁM?Dleﬂn Se tinha filhos, informar quantos: Vitima defou DSlrn Duﬂn Vitima delxou D!iﬂn Dhlau_-
Vivos: Falecidos: nascitur (val nascer? paisfavs vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DFVAT por marte aquetes beneficlirios gue se apresentarerm & provarem

#sta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou diclaragda nio verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir 0 valor recebida, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 799 do Codigo Penal.

Local e Data, %nrw Qusson Ao e il b 2019 12 | Nome: éu."i_a-,g de Ll hg~n9
Nome:__ Mevosl @oiiop M Slve Mako cpr Q01 qiq, 34961
crf Yas Yo BV - O3 Frdzoo o [(hiico  Eows.
1 Assinatura B
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:, kr e W [f:,.m.:i':_.ﬂ 'ir--auz-ﬁ'nﬂv

S RAMRIG el O’""\ Fva. S D Siysuna Ly 800 OPF: 301, 50 Y- 60
Assinatura da vitima/beneficidrio (dectarante) | af

. | Il 1 ”
-: L}lﬁ#ﬂm

[*) & vitima/beneficirio ndo alfsbetizado deverd mmmmmem.mmmﬂHemnmuhmﬁhlﬁum
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores € CIpaes, Wahﬂ:ﬂnﬂahiﬂhmdﬂwmm do preenchimento e assinatura.

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



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
2 Delegacia Seccional de Policia Civil

9 Delegacia Distrital da Capital

POLICIA ﬁ GOVERNO
c I V I L Secredaria de Estado da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 09362.01.2019.1,02.009, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 20:58 horas
do dia 07 de outubro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 9 Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado{a) de Policia Civil Fernando Barboza de Carvalho, matricula
1331868, e lavrado por Gilvanice Dias Rodrigues, Téenico Em Pericia, matricula 1384163, ao final assinado,
compareccu Manoel Porfirio da Silva Neto, CPF n® 705.763.814-03, nacionalidade brasileira, estado civil
casadofa), identidade de género masculino, profissio Autdnomo, filho(a) de Mirid Costa Lopes e Marcelo
Junior da Silva, natural de Belo Jardim/PE, nascido(a) em 25/10/1998 (20 anos de idade), residente e
domiciliado{a) naa) Rua Rei David, N® 75, bairro Gramame, tendo como ponto de referéncia Rua do Jarro, na
cidade de Jodo Pessoa/T'B, telefone(s) pari contaio (83) S8828-9880.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Isaura Silveira Lira, Outros, Jofio Pessoa/PB, bairro Bancdrios; Tipo do Local: via/local de acesso
piblico (rua, praga, etc): Data/Hora: 16/04/19 09:25h, Tipificaclio: em tese, capitulada no(s) OUTROS
FATOS.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

na data, local @ horario acima citado, quands trafegava com a moto de marca Honda/CG 125 Fan de cor preia,
ano 2014/14 de placa QFBO747/PB, chassi 9C21C4] I0ER&04245; Que foi atingido por um veiculo Fiat Argo
de cor vermelha, ndo sabendo informar a placa; Que o noticiante foi levado para o hospital de trauma de
Mangabeira por um veiculo particular ficando apenas umas duas horas no atendimento: Que o poticiante
recebeu o laudo do hospital de traumas de mangabeira e uma certidio de numero 1365/2019

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(n) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidiio. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 07 de outubro de 2019,

MANOEL PORFIRIO DA SILVA NETO
Moticiante

N\ 7 dodo i PO,
e S

Procedimento Policial: 09362.01.2019.1.02.008

D 5 LA MEe
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 @ somente apds a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento di indenizagsa
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinatar uma das opgbes):

D Mo hd IML que atenda imgﬁ:lduiddentl!mdinﬂﬁmm;w
Dﬂlhﬂ.qu!aendeareﬂnduaddﬂ'ltewdanirtﬂruﬁhﬁarﬂnmrﬂapaﬁasmﬂmdumm;m
E{JIMLqueitendu mﬁhhaﬂﬂmﬁmdﬂmmmﬂdm mallmpuﬁaﬁmmmsupﬂiwamlmnﬂmasdnpedidﬂ,
Pl motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anéiisedumupu!ﬂudewmmﬁcdukambwmwlmawﬂ peErmanente, com base na documentagio
apresentada, concardand, desde ji, em me cubmeter & avallacio médica as custas da Seguradora Lider para verificacao da existéncia & quantificac®o das lesbes

permanentes decorrentes de ackdente de tréinsito, conforme Lei 619474, art. 39, §1F, declsrando que esta autorizagio ndo significa prévia concarddncia com a futura
avaliagio médica ou reniincia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

PERMAMEMNTI
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DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civi da vitima: [ sokteso [ Casadopo Gl [ Dvortiado. [] Sepasad dudicialmente. [] Vidvo ‘ Data do dbito da vitims:
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Vivos: Falecidos: nascitur (val nascer? paisfavs vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DFVAT por marte aquetes beneficlirios gue se apresentarerm & provarem

#sta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou diclaragda nio verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir 0 valor recebida, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 799 do Codigo Penal.
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e . h. ¢ ; MINISTERID DA
€5 - 42 SAUDE
MANGABEIRA SIETEMA UNSCO DE SALDE
CERTIDAO

N°. 1365/2019

Atendendo solicitagdo de IGOR COELHO COSTA CRUZ e acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Meédico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha
Ambulatorial N°222080 pertencentes ao paciente MANOEL PORFIRIO DA SILVA
NETO que foi atendido dia 16/04/2019 as 09H25min, vitima de colisdo moto x carro,
apresentando trauma em contuso em membro inferior direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que nao evidenciou fratura.

Medicado e liberado

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 19 de agosto de 9
Resangela M. Eseorel Almenda
Medico Intensivista
CRM 3883

Médica da Vigilancia & Salde
CRM/PB 3883
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sai"  Jra municienb 9% Joao pEssoa - Ficha Nr: 222080 Atd: Nao Requ
CoMc O HOSPITALI\R JANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 16/04/2019

RUR:—~GENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 09:25:15
W&hﬁE“EBJ-}ﬂHUJPESSGH Fone: (B83)3214-1580 Recepcionista: WARJARA DOS SANTOS

) - CHPJ: Clinica: CIRURGICA

. L O e Y O O T O D S S S L 5

DADOS DD PACIEMTE Mum. de wezes atendide: 1

Nome: MANOEL PORFIRIO DA SILVA NETO Mum. Prontuario: 2019.04.0018%9 -
CHN5: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 4123053 Fone: 98BZB9BEQ
Natural: BELQ JARDIM/PE Data Masc.: 25/10/1598 Id: 20 ano(s)

End.: RUA ASSIS FERREIRA DE LIMA,128SEM CHNS
Bairro: GRAMAME Cidade: JOAD PESSOA Ur iPB
Mae: MIRIA COSTA LOPES Pai: MARCELO JUNIOR DA SILVA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupagac: OFFICE-BOY Estado Civil: CASADO{A)

INFORMACOES DE ENTRADR Escolaridade: HAO INFORMADO
Resp.: MANOEL PORFIRIO DA SILVA METO

Tel/Doc. Responsavel: 98BZ898B0 / IDENTIDADE: 4123053 N ul{“,‘Lﬁa
Procedencia: RESIDENCIA iﬁ‘;ﬁ it

Transporte utilizado: VEICULO PROPREIO
Vitima de acidente por: MOTO

Vitima de violéncia por: NAO
[ 1 Caso Policial

e i e e o e e e e e S ———

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELD

PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave

FC: TP [ ] Politraumatizade [ | Convulsao
Pesoa: Altura: [ ] Hemorragia [ | Dispineia
. Glicemia: IMC: [ ] piarreia [ 1 Agitade
Circ. Abd: 028: [X] Regular L3 Chewado

[ 1 Vomito
Queixa Principal Cbservacao

COLISAO ENTRE MOTC E CARRO. TRAUMA CONTUSO EM NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA, HA E DM
MEMBRO INFERIOR DIREITO

Hﬁgésrla = ﬁagﬂg Fisico - {hora do atendimento medico)
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Data & Hora-| ‘PRESCRICAD (assinatura e carimbo)
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-------------------------------- | Reservado p/ liberacao
Bssinatura da Enfermagem
PROCEDIMENTC REALIZADO
DESTING DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia [ ] urI
] Alta a pedide | 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ]
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0 ’EI"’DER DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
e B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentas, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeras abaio:

Central de Atendimento [para consultas sobre IndenizagBes e prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh is 20h)
Capitals & regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0B00 022 12 04

SAC [para reclamagBes o sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 8189 |  SAC (para defickentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Owvidora: 0800 021 91 35

-

=

INFORMACOES IMPORTANTES

D preenchimento deste Formuldrio @ parte (ntegrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endereco eletrénicn:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGD=29636

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevenglo & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 530 obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadasiro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, InformacBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em fornecer as informagBes de profiss3o & renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizaclo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicagio as COAF.

" SUPERINTENDENCIA E SEGUROS PRIVADDS — SUSER, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE € FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACKD E RESSEGURD. ® CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI N#9.613/98.
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Pelo exposto, eu

Inserito (a) no CPF/CNPS ORAUYY 634 s OY,  naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
Manel tg:-' Lk.li:‘rf. £ (da S Velp inscrito (s} no CPF sob o Ne k! E:'C.T} 363417 03
do sinistro de DPVAT cobertura Jnuaice % daviima Mana & |2 .,f_:;LLF: da & Vil
inscrito (a) no CPFsobo N 10 - 163, X {4 ¢ €3, canterme tesmiingio: e Diocitie Susep 4512+

Declaro Profiss3o: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

E Recuso informar

r.

-

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abalxe, anexando 3 copia 1
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaracio Implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190635165 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL PORFIRIO DA SILVA NETO Data do acidente: 16/04/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURACAQ

OUTORGANTE: Marod,  So-five da.  SiWvo Ngdo
NACIONALIDADE: Das: $uipne ESTADO CIVIL: Lot
PROFISSAQ: My s O AN N2 DO RG: H.42% o3
ORGAO EMISSOR: S5os /9% DATA DE EMISSAQ: _ 02 / 08 /2043
NeCPF:___1©5. 33 214-c3 ENDEREGO: Ruo. R Do
35 — Groveret ' JPro  Ssloa ! Careal b,
OUTORGADO: done  Caklhe Cosal Crz
NACIONALIDADE: st 0s ro ESTADO CIVIL: Sallln ivo
PROFISSAQ:; auh a5 cho N2 DO RG: 3- 463 . 6014
ORGAO EMISSOR: Sspel DATA DE EMISSAQ: _20 / o/ 2002
Ne CPF: 033 M35 634 -<9 ENDERECO:__ Rva. Hion.dus Mo -
) y -"L:t'.'__ {:-.‘(uc"lubi & St 12D ) s Viwse , Corvan hia
PODERES:
Pararequerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficiario Mavadll Becfino Ao
Sihwva  Nido , a que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora

que pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de
acidentedle trinsito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
ey nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em 6rgaos piiblicos,
municipais, estaduais ou federais, ou 6rgdos privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagbes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagdo de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

yoie Posion LoD de_ nuo de20_19
ﬁ‘qé‘;ﬁ*:?'
Sle
%4
MAwnoc) BmPiRie DA W EXD
Assinatura
OBS: Reconhecimento a firma ?@u , por autenticidade, auténtica ou verdadeira.
E:ARTIfIRII:I EELEIDA @
1° SERVIGO MO
r GDHMEA ﬂal ﬂﬂfﬂl‘.
AL, 8 TG LD, B0 - EHAEET GEGEL - CEF S0 ri-aad - JOwd} FERSOWN - FARAISA - TELEFAN, W) 330 -4

Feconheco For futenticidade & firma de FAHOEL FURE RO
DH SiLve  METDL[1223197, J.Fessca-FB. 11/09/2017 14:47:51
Eacl F$9.91 FarpensRe0.29 FepieR$l, 98, [55:H80.50. Em
fest da verdade. Tabelia CELETDA COSMD FEREIRA
Eolo Digital AJCA7804-XE7X Consulle e
https://selodig taletiphyiusabr oo o o
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0397551/19
Vitima: MANOEL PORFIRIO DA SILVA NETO Data do acidente: 16/04/2019
. ) L peg . . MANOEL PORFIRIO DA
CPF: 705.763.814-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA NETO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

IGOR COELHO COSTA CRUZ : 083.499.634-09

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MANOEL PORFIRIO DA SILVA NETO : 705.763.814-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: IGOR COELHO COSTA CRUZ Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 083.499.634-09 CPF: 105.999.304-03

IGOR COELHO COSTA CRUZ NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



