Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0801029-68.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 07/02/2020

Valor da causa: R$ 4.725,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

09/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GERLANE CHAVES GOUVEIA (AUTOR) CLARA PEREIRA GERONIMO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

3%39 09/07/2020 11:52 |2732409 CONTESTACAO_Anexo_02
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190335428

Vitima: GERLANE CHAVES GOUVEIA
Data do Acidente: 03/02/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERLANE CHAVES GOUVEIA

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

Comprovagdo de ato declaratério ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagdes, necessario
apresentar.

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/07/2020 11:52:07

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070911520739600000030846456
Numero do documento: 20070911520739600000030846456

Carta n? 14337919
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190335428 Vitima: GERLANE CHAVES GOUVEIA
Data do Acidente: 03/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GERLANE CHAVES GOUVEIA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

<
©
I
-
o
<
)
©
I
<)
=)
©
o

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

00020632

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé b
B
3
ol
<
©
£
©
(]
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/07/2020 11:52:07 Num. 32189787 - Pé.g. 2

.1.- http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070911520739600000030846456
E. NUmero do documento: 20070911520739600000030846456
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190335428

Vitima: GERLANE CHAVES GOUVEIA
Data do Acidente: 03/02/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERLANE CHAVES GOUVEIA

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

Comprovagdo de ato declaratério incorreto(a), necesséario verificar as informagBes 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 documentagdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/07/2020 11:52:07

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070911520739600000030846456
Numero do documento: 20070911520739600000030846456

Carta n? 14343830
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. Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 17 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190335428 Vitima: GERLANE CHAVES GOUVEIA
Data do Acidente: 03/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em anadlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informag&es
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/07/2020 11:52:07

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070911520739600000030846456
Numero do documento: 20070911520739600000030846456

Carta n? 14460415

Num. 32189787 - Pag. 4



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190335428 Vitima: GERLANE CHAVES GOUVEIA

Data do Acidente: 03/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GERLANE CHAVES GOUVEIA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: GERLANE CHAVES GOUVEIA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 0000026844-9

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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/07/2020 11:52:07 Num. 32189787 - Pé.g. 5
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070911520739600000030846456
Numero do documento: 20070911520739600000030846456
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € sUPLEMENTARES) [ invauDez PeRmANENTE  [] monTe
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3 Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E AENDA MENSAL:
< [ Recuso iNFORMAR [ A rs1.000,00 [] Rsa.001,00 ATE R55.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
& [] sem renoa [] ®$1.001.00 &TE R53.000,00 [[] wss.001,00 ATE R57.000,00 [] acima pe RS 10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DDIEHI.‘FH:IMIDDAIHI‘.IUEHIIA;M-
Z  [E] CONTA POUPANGCA scmente paea s bancos b, Ausinale uma ool [ CONTA CORRENTE froxos s bancos]
[[] eeadesco (237 [ s {3a2) Nome do BANCO:

[ eanmdotrasiionl) [7] Cabes Econdmica Federal (104)

sinanfpR () on(@279Y ()| wwmen___J oo T ()

Prdommar o digitn s exstir) (Ardormar o digito we exhtin {informar o digitn ue et {informar o digito s eistir)

Autoriro 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, de minha titulandade, o valor da indenimagdofreembaolso do Seguio DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, quitécio total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da lef, que estou impossibilitadn de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para ox fing de requerimensto de indenizacio
o Seguro DPVAT por invalide: permanents, uma ver que (assinalar vma das

[ s hd ML que atendsa a regido do acident= o da mirha residéncia; ou
DOIManiMimﬁhmum:ﬂud&m residincia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E]O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalade, sobcito o prosseguments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, par imalider permanente, com base ns documentaglio
aprismitada, concordando, desde Jd, em me submeter 3 avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para venlicagdo da exdsténcia e quantificacio das lesles
permanentes decorrentes de acidente de trlnsito, conforme Lel 6. 154/74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizag o nio sgnifica préva concordincia com a futura
weatinglio medica ou rendncia oo direito de contesti-la, coeo dscorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadno cvil da witima: Dm Dmm[fum [:]r" ‘ D . chr L4k D!ﬂm Data do Gbito da witma:

Grau de Pareniesco com a vitema: | Vitima deiou companheirofa): E}s‘-m D Min Epadumuﬁmwmql, informar o nome complets:

Vitima teve filhos? Sim Niﬂ Se tinha filhos, informar guantos: ' mnm Nig | Vitima deisou Sim Nia

D D | Wives: Falecidas: nan:nm[w nascer]? D D D D
Estou clente de que a S-Eguradnri Lider pagard, caso devida, a |nd=n|mc3c- do Segurn DPYAT por morte dqueles beneficianos uue SE Apresentanein 8 provarem
eda condiglio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaracio niio verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da
resparsabibidade eriminal por infragio do artigo 299 da Codigo Penal

palsfavds vivos”

Assinatura do Representante Legal (18 houwer) Assinatura do Procurador (se houver]

[*) & vitima/beneficidna nio alfabetitado deverd escolher outra pesioa alfabetizada, maior e capar, para preencher e atsinar o presents formuldng, A SEU RDGO,
na presenga de 2 |duas) testemunhas maiores e capates, comprometindo-se a dar-the ciéincia do imeiro teor do conteddo, amtes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0O1/2018

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/07/2020 11:52:07 Num. 32189787 - pag_ 6
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070911520739600000030846456
Ndmero do documento: 20070911520739600000030846456
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € sUPLEMENTARES) [ invauDez PeRmANENTE  [] monTe

:H'duskm'wﬂt CPF da vitima: Mome, mnlehlrdnnma:_ :
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3 Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E AENDA MENSAL:
< [ Recuso iNFORMAR [ A rs1.000,00 [] Rsa.001,00 ATE R55.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
& [] sem renoa [] ®$1.001.00 &TE R53.000,00 [[] wss.001,00 ATE R57.000,00 [] acima pe RS 10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DDIEHI.‘FH:IMIDDAIHI‘.IUEHIIA;M-
Z  [E] CONTA POUPANGCA scmente paea s bancos b, Ausinale uma ool [ CONTA CORRENTE froxos s bancos]
[[] eeadesco (237 [ s {3a2) Nome do BANCO:

[ eanmdotrasiionl) [7] Cabes Econdmica Federal (104)

sinanfpR () on(@279Y ()| wwmen___J oo T ()

Prdommar o digitn s exstir) (Ardormar o digito we exhtin {informar o digitn ue et {informar o digito s eistir)

Autoriro 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, de minha titulandade, o valor da indenimagdofreembaolso do Seguio DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, quitécio total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da lef, que estou impossibilitadn de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para ox fing de requerimensto de indenizacio
o Seguro DPVAT por invalide: permanents, uma ver que (assinalar vma das

[ s hd ML que atendsa a regido do acident= o da mirha residéncia; ou
DOIManiMimﬁhmum:ﬂud&m residincia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E]O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalade, sobcito o prosseguments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, par imalider permanente, com base ns documentaglio
aprismitada, concordando, desde Jd, em me submeter 3 avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para venlicagdo da exdsténcia e quantificacio das lesles
permanentes decorrentes de acidente de trlnsito, conforme Lel 6. 154/74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizag o nio sgnifica préva concordincia com a futura
weatinglio medica ou rendncia oo direito de contesti-la, coeo dscorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadno cvil da witima: Dm Dmm[fum [:]r" ‘ D . chr L4k D!ﬂm Data do Gbito da witma:

Grau de Pareniesco com a vitema: | Vitima deiou companheirofa): E}s‘-m D Min Epadumuﬁmwmql, informar o nome complets:

Vitima teve filhos? Sim Niﬂ Se tinha filhos, informar guantos: ' mnm Nig | Vitima deisou Sim Nia

D D | Wives: Falecidas: nan:nm[w nascer]? D D D D
Estou clente de que a S-Eguradnri Lider pagard, caso devida, a |nd=n|mc3c- do Segurn DPYAT por morte dqueles beneficianos uue SE Apresentanein 8 provarem
eda condiglio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaracio niio verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da
resparsabibidade eriminal por infragio do artigo 299 da Codigo Penal

palsfavds vivos”

Assinatura do Representante Legal (18 houwer) Assinatura do Procurador (se houver]

[*) & vitima/beneficidna nio alfabetitado deverd escolher outra pesioa alfabetizada, maior e capar, para preencher e atsinar o presents formuldng, A SEU RDGO,
na presenga de 2 |duas) testemunhas maiores e capates, comprometindo-se a dar-the ciéincia do imeiro teor do conteddo, amtes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0O1/2018

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/07/2020 11:52:07 Num. 32189787 - pag_ 7
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070911520739600000030846456
Ndmero do documento: 20070911520739600000030846456
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € sUPLEMENTARES) [ invauDez PeRmANENTE  [] monTe

:H'duskm'wﬂt CPF da vitima: Mome, mnlehlrdnnma:_ :
NI PV A%E L-"j Odedh e b ldpt) ¢ el 4

Kome completo:
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3 Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E AENDA MENSAL:
< [ Recuso iNFORMAR [ A rs1.000,00 [] Rsa.001,00 ATE R55.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
& [] sem renoa [] ®$1.001.00 &TE R53.000,00 [[] wss.001,00 ATE R57.000,00 [] acima pe RS 10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DDIEHI.‘FH:IMIDDAIHI‘.IUEHIIA;M-
Z  [E] CONTA POUPANGCA scmente paea s bancos b, Ausinale uma ool [ CONTA CORRENTE froxos s bancos]
[[] eeadesco (237 [ s {3a2) Nome do BANCO:

[ eanmdotrasiionl) [7] Cabes Econdmica Federal (104)

sinanfpR () on(@279Y ()| wwmen___J oo T ()

Prdommar o digitn s exstir) (Ardormar o digito we exhtin {informar o digitn ue et {informar o digito s eistir)

Autoriro 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, de minha titulandade, o valor da indenimagdofreembaolso do Seguio DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, quitécio total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da lef, que estou impossibilitadn de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para ox fing de requerimensto de indenizacio
o Seguro DPVAT por invalide: permanents, uma ver que (assinalar vma das

[ s hd ML que atendsa a regido do acident= o da mirha residéncia; ou
DOIManiMimﬁhmum:ﬂud&m residincia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E]O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalade, sobcito o prosseguments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, par imalider permanente, com base ns documentaglio
aprismitada, concordando, desde Jd, em me submeter 3 avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para venlicagdo da exdsténcia e quantificacio das lesles
permanentes decorrentes de acidente de trlnsito, conforme Lel 6. 154/74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizag o nio sgnifica préva concordincia com a futura
weatinglio medica ou rendncia oo direito de contesti-la, coeo dscorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadno cvil da witima: Dm Dmm[fum [:]r" ‘ D . chr L4k D!ﬂm Data do Gbito da witma:

Grau de Pareniesco com a vitema: | Vitima deiou companheirofa): E}s‘-m D Min Epadumuﬁmwmql, informar o nome complets:

Vitima teve filhos? Sim Niﬂ Se tinha filhos, informar guantos: ' mnm Nig | Vitima deisou Sim Nia

D D | Wives: Falecidas: nan:nm[w nascer]? D D D D
Estou clente de que a S-Eguradnri Lider pagard, caso devida, a |nd=n|mc3c- do Segurn DPYAT por morte dqueles beneficianos uue SE Apresentanein 8 provarem
eda condiglio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaracio niio verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da
resparsabibidade eriminal por infragio do artigo 299 da Codigo Penal

palsfavds vivos”

Assinatura do Representante Legal (18 houwer) Assinatura do Procurador (se houver]

[*) & vitima/beneficidna nio alfabetitado deverd escolher outra pesioa alfabetizada, maior e capar, para preencher e atsinar o presents formuldng, A SEU RDGO,
na presenga de 2 |duas) testemunhas maiores e capates, comprometindo-se a dar-the ciéincia do imeiro teor do conteddo, amtes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3190335428

Nome do(a) Examinado(a): Gerlane Chaves Gouveia

Enderego do(a) Examinado(a): Rua Telegrafista Chateubriand Brasil Filho, 469
Mucumagro Joao Pessoa PB CEP: 58066-120

Identificagéo — Orgéo Emissor / UF / Ntmero: [ SDS / PB | 2917257

Data local do acidente: [ 03/02/2019 ]

Data local do exame: [ 21/06/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, FEZ FISIOTERAPIA.
Complicag6es: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO
Data da Alta: 24/05/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA EDEMA RESIDUAL, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA
MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM ot CPF - 456.814.654-20
Y- .'s.usE.G
- CRM/PB - 4518
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Flagrantes de Jode Pessoa

POLICIA mﬁ GOVERN
c I VI L E;Cri'gﬂ’ljpf‘i[ilﬂfl a B‘

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

IDAO D RO DE

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa intaressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00826.01.2019.].00.402. cujo teor agora passo a transcrever na inteara: A(s) 09:50 horas
do dia 09 de fevereiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesia Central de Flagrantes de
Jodio Pessoa, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil lumara Bezerra Gomes, matricula
1556436, e lavrado por Francisco Eudes Pereira de Souza, Agente de Investigacao, matricula 1568795, ao final
assinado, compareceu Gerlane Chaves Gouveia, conhecido(a) por Nt, CPF n® 013.682.604-03, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio Do Lar, filho(a) de Maria do Carme
Chaves Gouveia e Genival Pinho Gouveia, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 08/11/1985 (33 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Telegrafista Chateubriand Brasil Filho, N° 469, complemento bl 22
apto 201, bairro Mugumagro, tendo como ponto de referéncia Nt, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 98877-2506,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Josefa Taveira, n® s/n, Proximo Ao Trevo das Mangabeiras, Jodo Pessoa/PB. bairro Mangabeira;
Tipo do Local: veiculo de transporte coletivo; Data/Hora: 03/02/19 21:45h, Tipificaggo: em tese, capitulada
no{s) OUTROS FATOS,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

que foi vitima de negligéncia e impericia por parte de um motorista da empresa de transporte piblico,
transnacional, linha 301, o qual, apés a noticiante que se encontrava com seu filho nos bragos, subir os degraus
de acesso ao dnibus, ter arrancado de repente, causando sua queda, juntamente com seu filho menor.
ocasionando a quebra do seu tornozelo esquerdo. que o referido motorista niio prestou socorro & noticiante. que
a noticiante foi socorrida ¢ posteriormente submetida & uma cirurgia no hospital trauminha, do bairro de
mangabeira, onde teve a implantacio de placa metdlica e parafusos, conforme consta no laudo médico/resumo
de alta, apresentado nesta cental de flagrantes. que a noticiante nio soube identificar 0 motorista, que a

noticiante deseja ver as imagens das cimaras internas ¢ externas, proximo ao local do ocorrido e dentro do *
horidrio, que foi entre 21:30 & 22:00 horas,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a} declarante das implicigdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certiddo, A
referida € verdade. Dou {2,

loiio Pessoa/PB, 09 de fevereiro de 2019,

k- . i i & / 4
N p— 4 \ -‘I 1|" l e "';r A dil o o : :;f.z"'"".‘.'“" e’r//'a"'-‘,'-ﬁ_.:
FRANCISCO EUDES PEREIRA DE SOUZA /' GERLANE CHAVES G@UVEIA
Agente de Investigacap ! Notigappe———
| | . &LComrrE
% COMPREV SEGURQS E PREVIDENCIA S/A.
07 MAR. 2p19
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I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Flagrantes de Jode Pessoa

POLICIA mﬁ GOVERN
c I VI L E;Cri'gﬂ’ljpf‘i[ilﬂfl a B‘

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

IDAO D RO DE

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa intaressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00826.01.2019.].00.402. cujo teor agora passo a transcrever na inteara: A(s) 09:50 horas
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Jodio Pessoa, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil lumara Bezerra Gomes, matricula
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assinado, compareceu Gerlane Chaves Gouveia, conhecido(a) por Nt, CPF n® 013.682.604-03, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio Do Lar, filho(a) de Maria do Carme
Chaves Gouveia e Genival Pinho Gouveia, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 08/11/1985 (33 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Telegrafista Chateubriand Brasil Filho, N° 469, complemento bl 22
apto 201, bairro Mugumagro, tendo como ponto de referéncia Nt, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 98877-2506,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Josefa Taveira, n® s/n, Proximo Ao Trevo das Mangabeiras, Jodo Pessoa/PB. bairro Mangabeira;
Tipo do Local: veiculo de transporte coletivo; Data/Hora: 03/02/19 21:45h, Tipificaggo: em tese, capitulada
no{s) OUTROS FATOS,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

que foi vitima de negligéncia e impericia por parte de um motorista da empresa de transporte piblico,
transnacional, linha 301, o qual, apés a noticiante que se encontrava com seu filho nos bragos, subir os degraus
de acesso ao dnibus, ter arrancado de repente, causando sua queda, juntamente com seu filho menor.
ocasionando a quebra do seu tornozelo esquerdo. que o referido motorista niio prestou socorro & noticiante. que
a noticiante foi socorrida ¢ posteriormente submetida & uma cirurgia no hospital trauminha, do bairro de
mangabeira, onde teve a implantacio de placa metdlica e parafusos, conforme consta no laudo médico/resumo
de alta, apresentado nesta cental de flagrantes. que a noticiante nio soube identificar 0 motorista, que a

noticiante deseja ver as imagens das cimaras internas ¢ externas, proximo ao local do ocorrido e dentro do *
horidrio, que foi entre 21:30 & 22:00 horas,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a} declarante das implicigdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certiddo, A
referida € verdade. Dou {2,

loiio Pessoa/PB, 09 de fevereiro de 2019,
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Local: Rua Josefa Taveira, n® s/n, Proximo Ao Trevo das Mangabeiras, Jodo Pessoa/PB. bairro Mangabeira;
Tipo do Local: veiculo de transporte coletivo; Data/Hora: 03/02/19 21:45h, Tipificaggo: em tese, capitulada
no{s) OUTROS FATOS,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

que foi vitima de negligéncia e impericia por parte de um motorista da empresa de transporte piblico,
transnacional, linha 301, o qual, apés a noticiante que se encontrava com seu filho nos bragos, subir os degraus
de acesso ao dnibus, ter arrancado de repente, causando sua queda, juntamente com seu filho menor.
ocasionando a quebra do seu tornozelo esquerdo. que o referido motorista niio prestou socorro & noticiante. que
a noticiante foi socorrida ¢ posteriormente submetida & uma cirurgia no hospital trauminha, do bairro de
mangabeira, onde teve a implantacio de placa metdlica e parafusos, conforme consta no laudo médico/resumo
de alta, apresentado nesta cental de flagrantes. que a noticiante nio soube identificar 0 motorista, que a

noticiante deseja ver as imagens das cimaras internas ¢ externas, proximo ao local do ocorrido e dentro do *
horidrio, que foi entre 21:30 & 22:00 horas,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a} declarante das implicigdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certiddo, A
referida € verdade. Dou {2,

loiio Pessoa/PB, 09 de fevereiro de 2019,

k- . i i & / 4
N p— 4 \ -‘I 1|" l e "';r A dil o o : :;f.z"'"".‘.'“" e’r//'a"'-‘,'-ﬁ_.:
FRANCISCO EUDES PEREIRA DE SOUZA /' GERLANE CHAVES G@UVEIA
Agente de Investigacap ! Notigappe———
| | . &LComrrE
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCLAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Soperimendenciz Reptanal de Policia (ivil
Central de Flaprantes de Jodo Pessoa

LR

Serretares de Ditado da
Seguranga e da Dofess Social

=l

CERTIFICQ), em razdo de meu oficio & # reguenimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Beaméneia Policial N* 00826 01.2010,1.60 402 cujo teor agora passo & transerever na integea: Afs) 09:50 horas
do dia 09 de fevereiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba. ¢ nesta Central de Flagrantes de
Jolio Pesson, sob responsabilidude dofu) Delegudo(e) de Polleis Civil lumars Bezerra Gomes, malricula
1556436, e lavrado por Francisco Evides Pereita de Souzs, Agente de Tnvestigagiio, matricnla 1568795, uo final
ssginade, compareceu Gerlane Chaves Gouvela, conhecidoia) por Nt CPF 2° 613 68260403, nacionalidade
brasileira, estado civil solteirofa). identidade de género femintng, profissdio Do Lar, filho{a) de Maria:do Camio
Chaves Gouveia e Genival Pinhe Gouveta, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em O8/1'1/1985 (33 anos de
idade}, residente e domiciliadofa) nofa) Rua Telegrafista Chareubriand Brasil Filka, N* 469, complements bl 22
apte 201, bairro Mugumagro. tendo como panto de referéncia Ni, na cidade de lofio Pessoa/PR. telefonels) para
contato (83} 98877-2306,

Dades dofs) Fatos:

Local: Rua Josefa Taveira, 0” s/n. Provimo Ao Trevo das Mangabeicas, Jodo Pessca PB, bairrg Mangabeira;
Tipo do Local: veiculo de transporte coletivo; Date/Hora: 63/02/18 21:45h. Tipificaghe: em tese, capitulada
nols) QUTROS FATOS.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

que foi vitima de negligéneia ¢ impericie por parte de um motorisis dy empresade ranspore siblico,
imnsnacional, linhi 301, o.qual. Bpds & noticianie que se encontrava com seu fitho nos bracos, subir os degraus
e scaysy ao dnibus, ferarrancade de repente, causando sua queds, jumtamente com seu filho menor,
castonande a quebra do seu wornozelo esquerdo. que o referido motorists ndo prestou socomd 4 noticiante. que
x noticianie fol eocorrida @ posieriormento submetids o umi eirurgin no hospitgl triuminhd, do beirro de
mangabeira, onde teve o mmplantacio de pisca metdlion ¢ parafbsos, conforme consta no laado médicniresumo
d¢ alta, apresentado nesta centa! de flagrantes, que 8 noticiante ndo soube identificar o motorista. que 4
noticiinte deseja ver a5 imagens das cdmaras inlernas ¢ externas, peodximo oo local do ocorrido e dentro do
horare, que for entre 2130 2 22:00 horas.

ADENDBO(S):

Que na data B8/04/2019, &fs) 00:12 heras. na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Sctor de Bolerim de
Ucorréneia, sob a responsabilidade deta) Delegadota) de Policia Civil Roberta Gouvea Neiva, matricala
13605913, compareceu ofa) noticiante para realizer o scguinte adendo: OBS QUE A NOTIFICANTE NAQ
SABE IDENTIFICAR A PLACA DO VEICULD, NEM O CONDUTOR QUE CAUSOU O ACIDENTE .,
Adendo registrado por: José Saule Arnupe Negreiros, Agenie de Investigacio, matrculs: 1372611,

Sendo o gue havia 5 constar, cientificadols) ofd) declaranie das implicagies legais confidas no
Artigo 293 do Cédigo Penal Brasileiro. depois de lids ¢ achada conforme, ¢xpeco  presente Ceniddo A

referida & verdade. Dou ¢ \
COMPREV |
!1

SEGUROS E PREVIDENCIASIA. |
08 ABR. 2019

PRO | OLOULO

AG. J PESSOQ/

Procedimento Policial: 00826 01.2018.1.00 402
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANUA E DA DEFESA SOCTAL
Delegacia Gernl da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Flagrantes de Jodo Pesson

DA PARAIBZ

Secretaria de Estydn da
Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

N" 00826,01.2019.1,00.402

CERTIFICO, ém tazdo de meu oficio e a fequerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ceoridncia Policial N® (0826.01 2019, 00,402, cujo teor ugora passo @ transcrever na fntegra; Afs) 09:50 horas
do dia 09 de feverairo de 2019, na cidade de Jodo Pessoa. no cstada da Paraiba, ¢ nesta Central de Flagrantes de
oo Pessoa. sob responsabilidade doga) Delegado(a) de Policia Civil lumara Bezerra Gomes. matriculs
1356436, e lavrado por Francisco Eudes Pereira de Souza, Agenic de Investigacao, matricula 1568795, a0 final
assinado, comparccen Gerlane Chaves Gouveia, conhecido(a) por Nt, CPF n® 0113.682.004-03, nacionalidade
brasileira, estadu civil solteirofa), identidade de género feminino, profissio Do Lar, filho{a) de Maria do Carmo
Chaves Gouvela ¢ Genival Pinho Gouveia, natural de Jodo Pessoa/PH, nascido(a) em 08/11/1985 (33 anos de
idade), residente e domicil wde{a) no(a) Rua Telegrafista Chateubriand Brasil Fitho, N* 469, complementa hl 22
apto 201, hairro Mugumagre, tendo como ponto de referéneia N1, na cidade de Indo Pessou/PD, telafine(s) para
contato (83) 98R77-2506,

Dades do(s) Fatos:

Local: Rua Josefa Taveira, n° sfn, Préximo Ao Trevo das Mangaheiras, Jodo Pessoa/PB, bairro Mangabeir;
Tipo do Local; veiculo de transporte coletive; Data/Hora: (3/02/19 21-45h. Tipificagio: em tese, capitulada
no(s) DUTROS FATOS.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

que foi vitima de negligéneia ¢ impericia por parte de um motorista da empresa de transporte piblico,
iransnacional, linha 301, o qual, apds n noticiante fue se encontrava com seu filho nos bracos, subir os degrans
de acesso ao dnibus, ter arrancado de repente, causando sua queda. juntamente com sen filho menor,
vcasiomando a quebra do seu tornozelo esquerdo. que o referido motorista niio prestou socoro 4 noticianie. que
a noticiante foi socorrida ¢ posteriormente submetida & uma cirurgia no hospital trauminha, do bairro de
mangabeira, onde teve n implantagao de placs metalicy e purafusos, conforme consta no laude médico/fesumo
de alla, apresentado nesta cental de flagrantes. que a noticiante nio soube identificar o moltoristd, que a
noticiame deseja ver as imagens dus cfimaras internas e externas, priximo ao local do ocorride & deniro do *
horirio, que foi entre 21:30 ¢ 22:00 horas.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declurante das mmplicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidiao, A
“referida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessow/PR, 09 de favereiro de 2019

A A

P e s T Aok :;,x H
//GFRLANE CHAVES GOUVEIA
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Jrs————_1

QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € sUPLEMENTARES) [ invauDez PeRmANENTE  [] monTe

:H'duskm'wﬂt CPF da vitima: Mome, mnlehlrdnnma:_ :
NI PV A%E L-"j Odedh e b ldpt) ¢ el 4

Kome completo:

= dnking _Ghaty
" Redhwag | dileardbn

Cidade: I"
]

w% W%@ [ A8

AN A2, E..i’é' D EOY-
e anlonnad®. le”""fﬁ il U/Eaj 24
o257, . P8 D504 4 20
BTt 2506

%
-L“ku

‘u

3 Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E AENDA MENSAL:
< [ Recuso iNFORMAR [ A rs1.000,00 [] Rsa.001,00 ATE R55.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
& [] sem renoa [] ®$1.001.00 &TE R53.000,00 [[] wss.001,00 ATE R57.000,00 [] acima pe RS 10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DDIEHI.‘FH:IMIDDAIHI‘.IUEHIIA;M-
Z  [E] CONTA POUPANGCA scmente paea s bancos b, Ausinale uma ool [ CONTA CORRENTE froxos s bancos]
[[] eeadesco (237 [ s {3a2) Nome do BANCO:

[ eanmdotrasiionl) [7] Cabes Econdmica Federal (104)

sinanfpR () on(@279Y ()| wwmen___J oo T ()

Prdommar o digitn s exstir) (Ardormar o digito we exhtin {informar o digitn ue et {informar o digito s eistir)

Autoriro 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, de minha titulandade, o valor da indenimagdofreembaolso do Seguio DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, quitécio total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da lef, que estou impossibilitadn de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para ox fing de requerimensto de indenizacio
o Seguro DPVAT por invalide: permanents, uma ver que (assinalar vma das

[ s hd ML que atendsa a regido do acident= o da mirha residéncia; ou
DOIManiMimﬁhmum:ﬂud&m residincia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E]O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalade, sobcito o prosseguments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, par imalider permanente, com base ns documentaglio
aprismitada, concordando, desde Jd, em me submeter 3 avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para venlicagdo da exdsténcia e quantificacio das lesles
permanentes decorrentes de acidente de trlnsito, conforme Lel 6. 154/74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizag o nio sgnifica préva concordincia com a futura
weatinglio medica ou rendncia oo direito de contesti-la, coeo dscorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadno cvil da witima: Dm Dmm[fum [:]r" ‘ D . chr L4k D!ﬂm Data do Gbito da witma:

Grau de Pareniesco com a vitema: | Vitima deiou companheirofa): E}s‘-m D Min Epadumuﬁmwmql, informar o nome complets:

Vitima teve filhos? Sim Niﬂ Se tinha filhos, informar guantos: ' mnm Nig | Vitima deisou Sim Nia

D D | Wives: Falecidas: nan:nm[w nascer]? D D D D
Estou clente de que a S-Eguradnri Lider pagard, caso devida, a |nd=n|mc3c- do Segurn DPYAT por morte dqueles beneficianos uue SE Apresentanein 8 provarem
eda condiglio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaracio niio verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da
resparsabibidade eriminal por infragio do artigo 299 da Codigo Penal

palsfavds vivos”

Assinatura do Representante Legal (18 houwer) Assinatura do Procurador (se houver]

[*) & vitima/beneficidna nio alfabetitado deverd escolher outra pesioa alfabetizada, maior e capar, para preencher e atsinar o presents formuldng, A SEU RDGO,
na presenga de 2 |duas) testemunhas maiores e capates, comprometindo-se a dar-the ciéincia do imeiro teor do conteddo, amtes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Jrs————_1

QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € sUPLEMENTARES) [ invauDez PeRmANENTE  [] monTe

:H'duskm'wﬂt CPF da vitima: Mome, mnlehlrdnnma:_ :
NI PV A%E L-"j Odedh e b ldpt) ¢ el 4

Kome completo:

= dnking _Ghaty
" Redhwag | dileardbn

Cidade: I"
]

w% W%@ [ A8

AN A2, E..i’é' D EOY-
e anlonnad®. le”""fﬁ il U/Eaj 24
o257, . P8 D504 4 20
BTt 2506

%
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3 Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E AENDA MENSAL:
< [ Recuso iNFORMAR [ A rs1.000,00 [] Rsa.001,00 ATE R55.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
& [] sem renoa [] ®$1.001.00 &TE R53.000,00 [[] wss.001,00 ATE R57.000,00 [] acima pe RS 10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DDIEHI.‘FH:IMIDDAIHI‘.IUEHIIA;M-
Z  [E] CONTA POUPANGCA scmente paea s bancos b, Ausinale uma ool [ CONTA CORRENTE froxos s bancos]
[[] eeadesco (237 [ s {3a2) Nome do BANCO:

[ eanmdotrasiionl) [7] Cabes Econdmica Federal (104)

sinanfpR () on(@279Y ()| wwmen___J oo T ()

Prdommar o digitn s exstir) (Ardormar o digito we exhtin {informar o digitn ue et {informar o digito s eistir)

Autoriro 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, de minha titulandade, o valor da indenimagdofreembaolso do Seguio DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, quitécio total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da lef, que estou impossibilitadn de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para ox fing de requerimensto de indenizacio
o Seguro DPVAT por invalide: permanents, uma ver que (assinalar vma das

[ s hd ML que atendsa a regido do acident= o da mirha residéncia; ou
DOIManiMimﬁhmum:ﬂud&m residincia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E]O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalade, sobcito o prosseguments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, par imalider permanente, com base ns documentaglio
aprismitada, concordando, desde Jd, em me submeter 3 avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para venlicagdo da exdsténcia e quantificacio das lesles
permanentes decorrentes de acidente de trlnsito, conforme Lel 6. 154/74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizag o nio sgnifica préva concordincia com a futura
weatinglio medica ou rendncia oo direito de contesti-la, coeo dscorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadno cvil da witima: Dm Dmm[fum [:]r" ‘ D . chr L4k D!ﬂm Data do Gbito da witma:

Grau de Pareniesco com a vitema: | Vitima deiou companheirofa): E}s‘-m D Min Epadumuﬁmwmql, informar o nome complets:

Vitima teve filhos? Sim Niﬂ Se tinha filhos, informar guantos: ' mnm Nig | Vitima deisou Sim Nia

D D | Wives: Falecidas: nan:nm[w nascer]? D D D D
Estou clente de que a S-Eguradnri Lider pagard, caso devida, a |nd=n|mc3c- do Segurn DPYAT por morte dqueles beneficianos uue SE Apresentanein 8 provarem
eda condiglio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaracio niio verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da
resparsabibidade eriminal por infragio do artigo 299 da Codigo Penal

palsfavds vivos”

Assinatura do Representante Legal (18 houwer) Assinatura do Procurador (se houver]

[*) & vitima/beneficidna nio alfabetitado deverd escolher outra pesioa alfabetizada, maior e capar, para preencher e atsinar o presents formuldng, A SEU RDGO,
na presenga de 2 |duas) testemunhas maiores e capates, comprometindo-se a dar-the ciéincia do imeiro teor do conteddo, amtes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € sUPLEMENTARES) [ invauDez PeRmANENTE  [] monTe

:H'duskm'wﬂt CPF da vitima: Mome, mnlehlrdnnma:_ :
NI PV A%E L-"j Odedh e b ldpt) ¢ el 4

Kome completo:
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3 Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E AENDA MENSAL:
< [ Recuso iNFORMAR [ A rs1.000,00 [] Rsa.001,00 ATE R55.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
& [] sem renoa [] ®$1.001.00 &TE R53.000,00 [[] wss.001,00 ATE R57.000,00 [] acima pe RS 10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DDIEHI.‘FH:IMIDDAIHI‘.IUEHIIA;M-
Z  [E] CONTA POUPANGCA scmente paea s bancos b, Ausinale uma ool [ CONTA CORRENTE froxos s bancos]
[[] eeadesco (237 [ s {3a2) Nome do BANCO:

[ eanmdotrasiionl) [7] Cabes Econdmica Federal (104)

sinanfpR () on(@279Y ()| wwmen___J oo T ()

Prdommar o digitn s exstir) (Ardormar o digito we exhtin {informar o digitn ue et {informar o digito s eistir)

Autoriro 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, de minha titulandade, o valor da indenimagdofreembaolso do Seguio DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, quitécio total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da lef, que estou impossibilitadn de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para ox fing de requerimensto de indenizacio
o Seguro DPVAT por invalide: permanents, uma ver que (assinalar vma das

[ s hd ML que atendsa a regido do acident= o da mirha residéncia; ou
DOIManiMimﬁhmum:ﬂud&m residincia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E]O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalade, sobcito o prosseguments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, par imalider permanente, com base ns documentaglio
aprismitada, concordando, desde Jd, em me submeter 3 avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para venlicagdo da exdsténcia e quantificacio das lesles
permanentes decorrentes de acidente de trlnsito, conforme Lel 6. 154/74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizag o nio sgnifica préva concordincia com a futura
weatinglio medica ou rendncia oo direito de contesti-la, coeo dscorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadno cvil da witima: Dm Dmm[fum [:]r" ‘ D . chr L4k D!ﬂm Data do Gbito da witma:

Grau de Pareniesco com a vitema: | Vitima deiou companheirofa): E}s‘-m D Min Epadumuﬁmwmql, informar o nome complets:

Vitima teve filhos? Sim Niﬂ Se tinha filhos, informar guantos: ' mnm Nig | Vitima deisou Sim Nia

D D | Wives: Falecidas: nan:nm[w nascer]? D D D D
Estou clente de que a S-Eguradnri Lider pagard, caso devida, a |nd=n|mc3c- do Segurn DPYAT por morte dqueles beneficianos uue SE Apresentanein 8 provarem
eda condiglio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaracio niio verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da
resparsabibidade eriminal por infragio do artigo 299 da Codigo Penal

palsfavds vivos”

Assinatura do Representante Legal (18 houwer) Assinatura do Procurador (se houver]

[*) & vitima/beneficidna nio alfabetitado deverd escolher outra pesioa alfabetizada, maior e capar, para preencher e atsinar o presents formuldng, A SEU RDGO,
na presenga de 2 |duas) testemunhas maiores e capates, comprometindo-se a dar-the ciéincia do imeiro teor do conteddo, amtes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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A F'AGEN'T'E FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N . Hora: 21:58:15
HO'E'E 384 JOAQ PESSCA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: HELENA MARIA HONORATO
e % L SO = CHNPJ: Clinica: ORTOFEDIA
JADOS DO PACIENTE T Num. de vezes atemdido: 3
Wome: GERLANE CHAVES GOUVEIA Mum. Prontuario: 2018.04.000741
CHS: SEM CNS Sexo: F IDENTIDADE: 2917257 Fone: 988772506
Matural: JOAC PESSOA/FB Data Masc.: 08/11/1985 Id: 33 ano(s)
End.: RUA TELEGRAFISTA CHATEUBRTIAND BRASIL FILHO,OAPAT.201 BL 22 >
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~fp.: A MESMA
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== sdencia: RUA
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Vitima de acidente por: QUEDA DENTRO DE ONIBUS - HJ. 21.30H
Vitima de wviol&ncia por: MANGABEIRA
[ ] Caso Policial
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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: 28/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERLANE CHAVES GOUVEIA

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000026844-9

Nr. da Autenticacdo AF74C780AC7D3BSE
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Paciente portador(a) de fratura de maléolo lateral foi submetido(a) a tratamento cirirgico atraveés de
asteossintese com placas e parafusos. Recebe afta em boas condicdes clinicas e orientagdes com relugdo

ao wso de medicacde antibidtica e analgésica. ‘Retornard ac ambulatorio deste SETVICO  para
I continuwdade de tratamento e ovientagoes,

- ORIENTACOES POS ALTA = e
. DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, fipertenso, renal crinico, elc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
. Retornods atividades sem estargo fisico em 30 dias.

Retorno s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias & com esforga maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-1a com dgua e sabo duas vezes a0 dia. N colocar produtos tépicos no lugar, Se
sentir dos, calor, vermilhiddo oun “inchaco™ na lacal, ou se ocorrer febre, procurar Imeds e este Comp Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: Ciproffoxacina, Tramadon (cloridvato de tramadol)

RETORNO: Ao posto de sside em 21 dias. '
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisto.
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asteossintese com placas e parafusos. Recebe afta em boas condicdes clinicas e orientagdes com relugdo

ao wso de medicacde antibidtica e analgésica. ‘Retornard ac ambulatorio deste SETVICO  para
I continuwdade de tratamento e ovientagoes,

- ORIENTACOES POS ALTA = e
. DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, fipertenso, renal crinico, elc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
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MEDICACOES PARA CASA: Ciproffoxacina, Tramadon (cloridvato de tramadol)
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Sequradora Lider - DPVAT

re IDENTIFIC{.Q.EO 3 - ~
viTIMA L 1’1{; 4074 «’,d.r_l-JUcH' LA :
DATA DO AcCigENTE [ ”W" 4 }/1 20 1 ;"cpﬁ.fmvmm {J i 2-L Y2 L200M-8 0
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD
QUALIFICACAD DO PORTADOR (3 VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITIMAE
ENDERECD DO PORTADOR
Ne COMPLEMENTO BAIRRO
CIDADE UF CcEp
E-MAIL TELEFONE [___)

A B

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

{ >4 REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

({7=3-CARTEIRA DE IDENTIDADE Da viTIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHD DU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIWEL)

[ HCPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDD DO IML [COPIA AUTEMTICADA E LEGIVEL)

T=THA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR © LAUDD DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
{ORIGINALY ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGIMAL) QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA D ALTA DEFINITIVA

(=4 BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBULATOR AL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(= COMPROVANTE DE RESIDEMCLA EM HOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINALY

[HAUTORIZACRO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD DA ViTIMA [ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMOD COPIA DE FOLMA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIO

e ¥

DUCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SF HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HARILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). oU
DECLARACAD D RESIDENCIA [ORIGINAL)

0B5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

f,rfD"..'.I'CLIf*-’iEI*!"I"E‘.'S BASICOS -

{ JREGISTRO DE DCOARENCIA EXPEDIDO PE/

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU (
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL D

{ ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL

{ )} RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFO
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) D

{ ) NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE
SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D
{QRIGINALY

[ JAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO
COMFIRMEM 05 DADOS BANCARIDS, TAIS (

DOCUMENTOS COMPLEME
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESEN

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABAL
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . 5E HOU
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOMI

DECLARACAD DE RESIDENCIA (DRIGINAL)
OBS: AEPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRES

~~ INFORMACOES IMPORTAL

« MDRTE = R$ 11
« INVALIDEZ PER
DAS LESDES E|
+ DESPESAS MED
VARIA CONFOR

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACA(
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODI
LISTADOS NESTE FORMULARIO

= PARA ACOMPANIHAR O PISIDG OF INGENI

\_GH‘I'IS SAC DPVAT D800 022 1204

-~ PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTRE(

DATA L]‘/f )-‘l /JL}E J
IDENTIDADE )g{f ?J%}
whons

:J (H

VALDRES DE INDEMIZACAD

CSSINATHU
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viTIMA L 1’1{; 4074 «’,d.r_l-JUcH' LA :
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PORTADOR DA DOCUMENTAGAD
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AVITIMAE
ENDERECD DO PORTADOR
Ne COMPLEMENTO BAIRRO
CIDADE UF CcEp
E-MAIL TELEFONE [___)

A B

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

{ >4 REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

({7=3-CARTEIRA DE IDENTIDADE Da viTIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHD DU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIWEL)

[ HCPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDD DO IML [COPIA AUTEMTICADA E LEGIVEL)

T=THA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR © LAUDD DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
{ORIGINALY ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGIMAL) QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA D ALTA DEFINITIVA

(=4 BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBULATOR AL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(= COMPROVANTE DE RESIDEMCLA EM HOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINALY

[HAUTORIZACRO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD DA ViTIMA [ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMOD COPIA DE FOLMA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIO

e ¥

DUCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SF HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HARILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). oU
DECLARACAD D RESIDENCIA [ORIGINAL)

0B5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

f,rfD"..'.I'CLIf*-’iEI*!"I"E‘.'S BASICOS -

{ JREGISTRO DE DCOARENCIA EXPEDIDO PE/

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU (
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL D

{ ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL

{ )} RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFO
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) D

{ ) NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE
SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D
{QRIGINALY

[ JAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO
COMFIRMEM 05 DADOS BANCARIDS, TAIS (

DOCUMENTOS COMPLEME
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESEN

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABAL
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . 5E HOU
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOMI

DECLARACAD DE RESIDENCIA (DRIGINAL)
OBS: AEPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRES

~~ INFORMACOES IMPORTAL

« MDRTE = R$ 11
« INVALIDEZ PER
DAS LESDES E|
+ DESPESAS MED
VARIA CONFOR

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACA(
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODI
LISTADOS NESTE FORMULARIO

= PARA ACOMPANIHAR O PISIDG OF INGENI

\_GH‘I'IS SAC DPVAT D800 022 1204

-~ PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTRE(

DATA L]‘/f )-‘l /JL}E J
IDENTIDADE )g{f ?J%}
whons

:J (H

VALDRES DE INDEMIZACAD

CSSINATHU
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Sequradora Lider - DPVAT

re IDENTIFIC{.Q.EO 3 - ~
viTIMA L 1’1{; 4074 «’,d.r_l-JUcH' LA :
DATA DO AcCigENTE [ ”W" 4 }/1 20 1 ;"cpﬁ.fmvmm {J i 2-L Y2 L200M-8 0
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD
QUALIFICACAD DO PORTADOR (3 VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITIMAE
ENDERECD DO PORTADOR
Ne COMPLEMENTO BAIRRO
CIDADE UF CcEp
E-MAIL TELEFONE [___)

A B

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

{ >4 REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

({7=3-CARTEIRA DE IDENTIDADE Da viTIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHD DU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIWEL)

[ HCPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDD DO IML [COPIA AUTEMTICADA E LEGIVEL)

T=THA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR © LAUDD DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
{ORIGINALY ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGIMAL) QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA D ALTA DEFINITIVA

(=4 BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBULATOR AL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(= COMPROVANTE DE RESIDEMCLA EM HOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINALY

[HAUTORIZACRO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD DA ViTIMA [ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMOD COPIA DE FOLMA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIO

e ¥

DUCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SF HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HARILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). oU
DECLARACAD D RESIDENCIA [ORIGINAL)

0B5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

f,rfD"..'.I'CLIf*-’iEI*!"I"E‘.'S BASICOS -

{ JREGISTRO DE DCOARENCIA EXPEDIDO PE/

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU (
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL D

{ ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL

{ )} RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFO
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) D

{ ) NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE
SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D
{QRIGINALY

[ JAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO
COMFIRMEM 05 DADOS BANCARIDS, TAIS (

DOCUMENTOS COMPLEME
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESEN

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABAL
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . 5E HOU
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOMI

DECLARACAD DE RESIDENCIA (DRIGINAL)
OBS: AEPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRES

~~ INFORMACOES IMPORTAL

« MDRTE = R$ 11
« INVALIDEZ PER
DAS LESDES E|
+ DESPESAS MED
VARIA CONFOR

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACA(
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODI
LISTADOS NESTE FORMULARIO

= PARA ACOMPANIHAR O PISIDG OF INGENI

\_GH‘I'IS SAC DPVAT D800 022 1204

-~ PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTRE(

DATA L]‘/f )-‘l /JL}E J
IDENTIDADE )g{f ?J%}
whons

:J (H

VALDRES DE INDEMIZACAD

CSSINATHU
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Seguradora Lider - DPVAT ﬁ{‘é’*SEGUR&EP‘m@E

~ IDENTIFICACA0 —— — - = DOCUMENTOS aﬁsrcus -
vinma _F L] £ i a’ 7t tf’ U Al ad /’1 { ) REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDD PE

n % o { ) CARTEIRS DE IDENTIDADE DAVITIMA QU1

DATA DDAC[E[ENTEL_/ l,/ ? CPI“'H"- VITIMA _ S L ‘r _._" DE THABALHE GL CARTEIRA MACIOMAL DI

‘]LGMLD_GG‘ME ﬂa { ) CPF DA YITIMA (EGRIA SIMPLES E LEGIVEL

| PORTADOR DA DOCUMENTACAD
| [ ) RELATOREQ DO MEDICD ASSISTENTE, INFQ
QUALIFICACAD DO PORTADOR (3¢ VITIMA { }REPRESENTANTE LEGAL, CLUD PARANTESCO COM TRATAMENTC REALIZATND (COPIA SIMBLES
AVITIMAE { ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) I
ENDERECO DO PORTADOR . { ) NOTAS FISCAIS (DRIGINAIS E LEGIVES) DE

SIMPLES E LEGIVELY

. il COMPLEMENTO — BAIRRD —— [ ) COMPROVANTE DF RESIDEREIA EM NOME ©
CIDADE UF CEP [ORIGENALY
AUTORIZACAD DE PAGAMENTO f CRERITC
E-MAIL _ TELEFONE () ; =
CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS {
b3 BN
MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

g DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE = DOCUMENTOS COMPLEME
(AREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA ALITORIDADE POLICIAL {COPLA AUTENTICADA € LEGIVEL) { ) CAETEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESEN
(#4-CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDED GE MASCIMENTD GU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA BE DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABAL

TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPEA SIMPLES E LEGIVEL) { ) CPFDO REPRESENTANTE LEGAL , SEHOU
{S¥CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES € L TGIVEL) { )} COMPROVANTE D RESIDEMCIA E M NOMI
{ ) LALIDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARACAD DE RESIDENCIA [ORIGINAL)

0B5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRE}

T=THAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(DRIEINALY ASSIMADA PELA VITIMA E RELATORIC D0 M4F0HC0 ASSISTENTE [QRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA - INFORMACOES IMPORTA!
(BULETIM DE ATENDMENTO HOSPITALAR (L) AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) i I"mu"nl::n‘
(HCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA VALDRES DE INDENIZAGAG {  DASLESOESE

FOIRIGI ALY : - DESPESAS MED

VARIA CONFOR
(HEUTORIZACAD DE PABAMENTO / CREDITE DE INDENIZATAG D4 VTTMA (DRIGINALY, COM DDCUMENTOS QUE CONFIRMEM

+ 0 PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDENIZACA
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID COMPLETA

+ COOM BASE WA LEGISLACAD EM VIGOR, POD
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE |NDEN

“DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———— | GRATIS SACDAVAT 0800 021 1204
[ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTD Ot CARTFIRA DE TRASALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAT [COPIA SIMPLES £ LECIVELY PORTACOR DA DOCUMENTACAD ENTRE!
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOLUVER (COPlA SIMPLES E LEGIVEL) o () J. ff it ,/ jr_, '_'L'f
[ 1 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTT LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVELY.OU b i’ { i|_ 3)_
DECLARACAD D RESIDE MCLA {ORIGINALY o o
DBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTAAVITIMA MENOR, DF 14 15 ANOS, PQDE SER BST 010 MAE I ASSEATURA Lkif-%'l viZ ‘#gbﬁ'k L
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190335428 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERLANE CHAVES GOUVEIA Data do acidente: 03/02/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA EDEMA RESIDUAL, LIMITA(;AO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA
fisico: MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO, POREM RESULTOU EM LIMITACAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/06/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
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 o .
tornozelo 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/07/2020 11:52:07 Num. 32189787 - Pég. 87
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . ‘.-r*__qu'-v.'_f_"u Lider do

Consdrelon de QU DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0078263/19
Vitima: GERLANE CHAVES GOUVEIA Data do acidente: 03/02/2019
. . GERLANE CHAVES
CPF: 013.682.604-03 CPF de: Préprio Titular do CPF: GOUVEIA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

GERLANE CHAVES GOUVEIA : 013.682.604-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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 documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/03/2019 Data do cadastramento: 07/03/2019
Nome: GERLANE CHAVES GOUVEIA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 013.682.604-03 CPF: 105.999.304-03
GERLANE CHAVES GOUVEIA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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