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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, 04 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190008971 Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MARCOS DA SILVA FILHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13780237
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190008971 Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE MARCOS DA SILVA FILHO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003146

Conta: 0000004957-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? 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
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DADOS CADASTRAIS

| Autorizo a Seguradorz Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titulsridade, o valor da indenizacio/reembaolso do Segure DPVAT

E

INVALIDEZ PERMAMNENT

O3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA umusmmmuﬂ .ﬁ INVALIDEZ PEAMANENTE ] MORTE

P [ 20 G [Pl o o S lupn & )

nEIH Bmsmmmuumh DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

e Wanced da. Glve Flba  |Bois1449 7

TR~ el . migna: lemnent )
e f.ﬂ A0 %o fuglnos (9 do. bua )94 | TP 0.
Cid

pap Hoia “=PPITR068 - 1S

E-miall; /) Tel.[DDD);
Declaro, para todos os fins de direrts, residir no endersgo acima Informade, conferme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).
RENDAMENSAL:
ReCUsO INFORMAR [0 At ré1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R55.000,00 [ ®r$7.001,00 ATE R$10.000,00
D SEM RENDA D R51.001,00 ATE RS3.000,00 D RS5.004,00 ATE R57.000,00 D ACIMA DE RS10.000,00
DADOS BANCARIOS D'D.IEHEFIMRID DA IHI?EHIMG -mﬂmﬂm
57 CONTA POUPANGA isoments pare as bancas absiso. Assinale una cpsscl ] comTA CORRENTE (iodos as bancas)
[ Bradesco (237 [ v (342) Nome do BANCO:

[ Banco dorasi (001) £ Caiba Econdiica Federal (104)

st G0 eoon (7T 5 TI@

{Iinformar o digito s existi) |Informar o digito se exishr)

nﬁmm:jo conta: ]G

{informar o digito se esistir} {infiernar o digito se eeishr}

a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivacio do crédita, quitaclo total do valor recebido.

FLY

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

Declaro, sob as penas da lel, que astou impassibditado de apresentas o laudo do Instrtuto Médico Legal [IML) para os fins de requerimeanto de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma vez que [assinalar uma das opgles):

Dﬂh ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénca; ou
|:|D IML. que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

_Bi':l IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {naventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicilo o prosseguimento da analise do meu pedide de indenizacdo do Seguro OPYAT, por invalide: permanente, com base na documentagan
apresentada, concordando, desde [, em me submeter 3 svabiagdo medica a5 custas da Seguradora Lider para verificagdo da exsténcia e guantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de addente de trénoto, conforme Lai 6.194/74, art. 39, §19, dedarando que esta autosizacio nio signdica peawvea concordancia com a futura
avalingio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da witima: ] Sokeiro [7] Casade no Ol [ Owordade [ Seperadoudicalments [] Vidvo | Dota do dbito da vitima:

ki\fﬁmhbﬂumpﬁhﬂn{ahrﬂmummm

Grau de Pasentesos com a wtinma: "-"i‘tlmi deixou numplnhewﬁii D SEmy D Nio

Witima teve filhas? D Sim D Mo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima il Slm Dﬂh | Witima deisou DSIm D Mo
Vivos: _Falecidas: nascituro (vai nascer |7 | pais/avds wivos? -

s s L -

EIII:I.I ﬂinltde que a Seguradora I.-der pagard, caso de'm;a- a mdenizagio o ! !mgum Di"u‘ﬁ.l' por morte mueles eficidrios quu
esla condsglio, estando Ciente, :’Tda de gue gualguer omissao ou declaracdo ndo verdadeira poderz gerar a A de ressa!

respontabdidade criminal por l};an de il’P‘:J 195 do Codigo Penal "
- - COMPREY-SEEHRASEPREBENE RS
— ] ; i A { TESTEMUN
Lmtenm‘:%fm *-%ﬂ.ﬂ -8 o2/04119 1# | Nom 9 TEN—2019
CPF; :

e | A — |
|
) '14_5'-@:’-:
Y
“ ¢y —— Assinatura

Agsinatura do Representarnie Legal {se houver) T Anil:u da Frucuradu howwver)

[*) A vitima/bereficidrio n30 alfsbetizado deverd escolber outr pessoa alfabetizada, malor & capaz, para preancher & assinar o presente formuldrio, & SEU RDGO,
na presenca de 2 (duas) testermunhas maiones e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contevido, aMes do preenchimento e assnatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO01/2018
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*'"SEGURANDA E DA DEFESA SOCIAL
ia Geral da Policia Civil

— I

1* Suerinlandeénci Regional de Policia Civil
Central de Policia Civll de Joio Pessos - Setor PARAIBA  Segurancae da Defesa Sodal
i 2 oletim de Ocorréncia
o 7 £
._C.":. l“'l -
W
o, N° 10048.01,2018.1.00,401

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 10048.01.2018.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 16:13 horas
do dia 20 de dezembro de 2018, na cidade de Jojo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Ciwvil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Liélia Morais da Silva, Escriviio de Policia,
matricula 1557149, ao final assinado, compareceu José Marcos da Silva Filho, CPF n” 050.157.244-97, RG n°
281171934 SECC/RJ, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino,
profissdo Cozinheiro, filho(a) de Gesilda Silva dos Santos ¢ José Marcos da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascido(a) em 23/08/1983 (35 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Risalva Oliveira da Silva,
N® 174, complemento ap. 102, residencial SHALOM, bairro Gramame. tendo como ponto de referéncia Nio
Possui, na cidade de Jodo Pessoa/PRB, telefone( %) para contato (83) 99843-5659,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Otacilia Patriota de Almeida, Préximo Ao Posto de Combustivel, Jodo Pessoa/PB, bairro Agua Fria:
Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praca, etc); Data/Hora: 05/08/18 10:40h. Tipificacio: em tese,
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava trafegando na rua Otacilia Patriota de Almeida, bairro Agua Fria, nesta cipital, com seu veiculo
MOTO SHINERAY XY 50, com placa:OFG-3921/PB, chassi:LXYXCBL0O9F022961 9,
RENAVAM:01140493997, registrado em nome de sua genitora, quando a condutora de um carro que vinha em
sua frente, freou de repente com a lantemna de freio apagada, e culminou colidindo na lanterna traseira do lado
do motorista deste carro. Relatou que foi socorrido pela propria condutora do carro para o TRAMINHA DE
MANGABEIRA onde ficou internado para ser cirurgiado(certidio n® 1616/2018, expedida pela médica
FABIANA FERNANDES DE ARAUJO, CRM/PB:4516),

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou fé.

Jodio Pessoa/PB, 20 de dezembra de 2018,

|. = S I
JEp }!ﬂl Lax a5 Vo H )
IqusE MARCOS DA SILVA FILHO
Moticianie
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DADOS CADASTRAIS

| Autorizo a Seguradorz Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titulsridade, o valor da indenizacio/reembaolso do Segure DPVAT

E

INVALIDEZ PERMAMNENT

O3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA umusmmmuﬂ .ﬁ INVALIDEZ PEAMANENTE ] MORTE

P [ 20 G [Pl o o S lupn & )

nEIH Bmsmmmuumh DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

e Wanced da. Glve Flba  |Bois1449 7
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e f.ﬂ A0 %o fuglnos (9 do. bua )94 | TP 0.
Cid
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E-miall; /) Tel.[DDD);
Declaro, para todos os fins de direrts, residir no endersgo acima Informade, conferme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).
RENDAMENSAL:
ReCUsO INFORMAR [0 At ré1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R55.000,00 [ ®r$7.001,00 ATE R$10.000,00
D SEM RENDA D R51.001,00 ATE RS3.000,00 D RS5.004,00 ATE R57.000,00 D ACIMA DE RS10.000,00
DADOS BANCARIOS D'D.IEHEFIMRID DA IHI?EHIMG -mﬂmﬂm
57 CONTA POUPANGA isoments pare as bancas absiso. Assinale una cpsscl ] comTA CORRENTE (iodos as bancas)
[ Bradesco (237 [ v (342) Nome do BANCO:

[ Banco dorasi (001) £ Caiba Econdiica Federal (104)

st G0 eoon (7T 5 TI@

{Iinformar o digito s existi) |Informar o digito se exishr)

nﬁmm:jo conta: ]G

{informar o digito se esistir} {infiernar o digito se eeishr}

a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivacio do crédita, quitaclo total do valor recebido.

FLY

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

Declaro, sob as penas da lel, que astou impassibditado de apresentas o laudo do Instrtuto Médico Legal [IML) para os fins de requerimeanto de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma vez que [assinalar uma das opgles):

Dﬂh ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénca; ou
|:|D IML. que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

_Bi':l IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {naventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicilo o prosseguimento da analise do meu pedide de indenizacdo do Seguro OPYAT, por invalide: permanente, com base na documentagan
apresentada, concordando, desde [, em me submeter 3 svabiagdo medica a5 custas da Seguradora Lider para verificagdo da exsténcia e guantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de addente de trénoto, conforme Lai 6.194/74, art. 39, §19, dedarando que esta autosizacio nio signdica peawvea concordancia com a futura
avalingio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da witima: ] Sokeiro [7] Casade no Ol [ Owordade [ Seperadoudicalments [] Vidvo | Dota do dbito da vitima:

ki\fﬁmhbﬂumpﬁhﬂn{ahrﬂmummm

Grau de Pasentesos com a wtinma: "-"i‘tlmi deixou numplnhewﬁii D SEmy D Nio

Witima teve filhas? D Sim D Mo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima il Slm Dﬂh | Witima deisou DSIm D Mo
Vivos: _Falecidas: nascituro (vai nascer |7 | pais/avds wivos? -

s s L -

EIII:I.I ﬂinltde que a Seguradora I.-der pagard, caso de'm;a- a mdenizagio o ! !mgum Di"u‘ﬁ.l' por morte mueles eficidrios quu
esla condsglio, estando Ciente, :’Tda de gue gualguer omissao ou declaracdo ndo verdadeira poderz gerar a A de ressa!

respontabdidade criminal por l};an de il’P‘:J 195 do Codigo Penal "
- - COMPREY-SEEHRASEPREBENE RS
— ] ; i A { TESTEMUN
Lmtenm‘:%fm *-%ﬂ.ﬂ -8 o2/04119 1# | Nom 9 TEN—2019
CPF; :

e | A — |
|
) '14_5'-@:’-:
Y
“ ¢y —— Assinatura

Agsinatura do Representarnie Legal {se houver) T Anil:u da Frucuradu howwver)

[*) A vitima/bereficidrio n30 alfsbetizado deverd escolber outr pessoa alfabetizada, malor & capaz, para preancher & assinar o presente formuldrio, & SEU RDGO,
na presenca de 2 (duas) testermunhas maiones e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contevido, aMes do preenchimento e assnatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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PREFEITURA MUHI&IPEL bBE JOAQ PESSOA i Ficha Nr: 150882 Atd: Nao Reguli

CGMPQEHD HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BORITY Data: 05/08/2018

'RUﬁ; AGENTE. FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 11:14:38

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1580 Recepcionista:; LENICE FLORENCIO DE .
FERY: [ ) - CHPJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACTENTE . Num. de vezes atendide: 2
Mome: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO Num. Prontuarie: 2018.04.001327

CHNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 281171534 Fone: 938435959

Matural: JOAQ, PESSCA/PB Data Masc.; 23708/1%83 Id: 35 anols)

End,: RUA RISALVA OLIVEIRA DA SILVA,174*NAO POSSUI CNS, ORIENTADO
Bairro: GRAMAME Cidade: JORO PESSOA UF :PB

HMae: GESILDA SILVA DOS SANTOS Pai: JOSE MARCOS DA QLQFA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMARCAO A

D¢upaclo: COZINHEIRO EstadseCivil: SOLTEIRD(A)
THFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO ”
Tel/Dot. Responsavel: 398435959 / IDENTIDADE: 281171934
F “EEdencia: RESIDENCIA

??anspcrte utilizade: VEICULO FROPRIO
Vitima de acidente por: COL.MOTOXCARRO HJ PELA MANHA

Vitima de vwioléncia por: POR TRAZ DA PREFEITURA EM AGUA FRIA
[ 1 Caso Policial

B ) (T o e o e o e o e . N O o s

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: VERDE
PA: FR: [ ]| Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ ] Pelitraumatizade [ ] Conwvulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ | Dispineia
Glicemia: © o IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitade
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular [ ] Checade

[ 1 Vomite
r ixa Principal e Observacao
© TERE TRAUMA EM REGIAQ DO DEDO DA MAD D
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) I

(octiqe flepent C(olilpo meTOX
4»«- 4% @p .

Diagnostica | Conduta ;ﬁ@gg(g)}:()'_o
T V2wl cOn Desvio - FX Y2 pmdc DOA

_______________________ i S L = VA S s Y
Prescricao | Horariec da medicacao.

87 41D v ae. | et QO35

T Ter A PITIATHA AT il
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Data & Hora | PRESCRICAC {assinatura e carimbo)

: %
|
I
| -
[
| >
____________________________________________________________________________________________ e
ENOTACOES DA ENFERMAGEM
gtde | Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
I | | |
| | | |
j | | | '
I | [ [
) ; | |
| | | [
I I I
| __________________________________________________________
-------------------------------- | Reservado p/ liberacao
hsginaturs da Enfermagem | b
—————————————————————————————————————————————————————————————————————— s e s s
1} Y
PROCEDIMENTO REALIZADD
e L
"""""""""""""""""" 5181 7,1z 3.4 =515 N
DESTINO DO PACIENTR PFE.,SEGuRDsEPREWUEHEIhSM. )
[ ] Residencia Transfera E i sistencia [ 1 UTI
[ ] Alta a pedide qug'el‘ﬁ ria Obitol [ ] Atestado [ ] svo [ ] IML }
"JOAO PESSOA/
A= st MADOES eby oot DR e
Bssinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico

S S ————————eeseee et e Bt TRl Dl e



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: 16/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 03146
CONTA: 000000004957-8

Nr. da Autenticacdo 87D2C36267EA44CB
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G ""‘""""‘ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LIDER CIRCULAR SUSEP 44512

e e L Ll e

Para mais esclarecimentos, acesse o site I'rtthMwwuguraﬂnralider.mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou DBOO 221206
Nexdlusivo para pesscas com deficiéncla auditiva)

s

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario e parte integrante do processo de liquidacas de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/1 2, disponivel no endereco eletrénico:

hitp:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWERB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIG0O=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que tedas as
Seguradoras sao obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além daos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

| A recusa em fornecer as informagaes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do

Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF, |

l Supenntendéncla de Sequros Privados = SUSEP, orgdo respansdvel pelo controle e fiscalizacao das mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital

FACAD @ ressEgUID,
* Consefhio de Controle de Mividades Financeiras - COAF, drglo integrante da estrutura da Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adininistiativas, receber, acaminar e identificsr as ooomencias suspeitas de stividades ilicias previstas na Lel e 01 308

Pelo exposto, eu \, fmﬁmﬂwﬂ-‘m /EGPDG-'I '.Dv'%‘?nm (@) no CPF sob o Ne GJ‘LG 509 -

na qualidade de Procuradar (a) / Intermediaria {a) do Eeneﬁcﬁrmc ) g scnfo

{a) no CPF sob o Ne M}_% sinistfo de DPVAT cobertura ~ U\ @ .Ql't’gé ga Vitima
Mﬂ, U!G'l nﬁ "9& W L Inscrito {a) no CPF sob o W ﬂﬁg--i 5‘4 -Qlﬂ' onforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

|| Declaro Profissao: Renda: = apresento os documentos comprobatdrios:

P Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéndla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal

(Endegeca - [ hurmiera Complemento
;@mﬂ% Tolod Gae o Duante !E;;l 5%
MeccGabedts | Yow Qoo e, Baoes. 3¢
Ermiail Tebedfane cofmerc I-_‘IL'HZ:I| | Teletone celular [DOD)
A&43- sl Mo
I'Jffﬂ.{r '
7\ Qb o8 e é)ﬁwm Y
Lowal & Data 7 A Fj
A ,ﬁ_‘
/ ' &7 Qﬂ?}(ﬁ, _
Assimatura do Declarante \_J

DLDRLDOL YOO 1,2047

SRY




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

\ 5, 7 e
Bu_(sChukild daSuile, olen Squilen
RG n°_369 FR 224 data de expedicio_O 4 0 6II0LY
Orgéo_,SS0S . portador do CPF n° _[bO.&({ %54-£¥, com
domicilio na cidade de e (7 . no Estado de
LA eel;ﬂ ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

K arnibo fleboie ows Gonlon oo QD3 343/, £/0

complementa ﬁ &.} h l_i-'.e , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionade e{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a

Fan o ; K 3
vitima Z%LEMJ.M-MM cujp o condutor era
! - l ! ; \ o E ; ] ! i

Veiculo: €(Alam el
Modelo: =40 sue A W .
Anu:t,.z’.{?f;“‘“[ ¥ XY 50¢
Placa: OFG-39.2 (/13

Chassi: AX yx ¢ i3 O9E0.L756(

Data do Acidente: O5/og/o0/8
Local e Data: étﬁ"ﬁ e &5;;}:,'5;'1‘ L OS5/ ?/f?

inatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }

CARTORIO CELEIDA AT
f‘&mﬂﬂﬂfmmﬂ %BE
Ml e LRI ER WAE . PRNERTO VL - (TP TSNS - S0AL0 FESENA - FARANL | TELEFAY U T
Reconhecs  Por futenticidade 4 firma de fEF
KE ST0S, (1123341, JePessoa+E, U -
Emol FR$9.88 Farpen:R$0.78 Fepi=R$l.99 ’
test da verdade. Tabelia CELEIDR COSN FEBE Bl -~
Selo Digital @HERSS-NR0D Consulte em
bbb /el ardimi $AT R o el coo b




&) & & SalioE

MANGABEIRA SISTEMA UNCO DE SAIDE
CERTIDAO

N°. 1616/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 150982 e Prontuario n® 2018.04.001327 pertencentes a
JOSE MARCOS DA SILVA FILHO que foi atendido dia 05/08/2018 as 11H14min,
vitima de colisdo moto x carro, apresentando trauma em 4° dedo da mao direita.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 4°
dedo da mao direita. Realizado procedimento cirtirgico dia 13/08/2018 com alta médica
dia 13/08/2018.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Jodo Pessoa, 23-de novembro de 2018

“Meédica | COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A
CRM/PB 4516 '
' 02 JAN. 7019
PROTOCOLO
AG, JOAN BPEagns




o e ©i |
Complexo Hospitalar r;; SAU D E
__Mh__’ljm_ S0 L, Ul & BT SAUTE
Sinutere == Mt D OVERHADOR TRACHID BARCT

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

[_ . . Data da Admissdo: Ly BE .ff
Nome: “¥5€ ol 02 Cilve _ FIIHD

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mae:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento .
QPD: 4= NE Aot t221)€ E A M

HDA: ) g

VU PE  CRLLYAO Molo X Cpho, CL ——

AV 2 (e AF Dy

Medicagdes em uso: _

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ ]Febre [ ]JAstemia [ ]Anorexia [ ]Perdade Peso Kg em [ JPrurido [ ]Sudarese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ 1Tonturas [ JOutros: ___
Pele:

Cabega e Pescoco: [ ]Cefaléia | ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta | |Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigao: Visdo:

AR e ACV:[ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ ]JHemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:
o —

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ JSolugo [ ]churéitag:ﬁo [
[ 1Vémitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ IMelena [ |Enterorragia [ 1C

G
AGU: [ |Distiria [ JIincontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria | ]Dligﬁr)la[ ]Nmﬁﬁa?ﬂfﬁmmms;ﬁ.

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras: __ 02 1Ay 2019 /

SME: [ ]Dor [ JRigide . JDeformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ ]Edema [ |Crepitagio [ JFradadzh [ ¢4 é’ﬁza@ﬂs
SSoA

SN ¢ PSQ: [ Jinsénia [ ]Sondléncia [ JConvulsdes [ [Motricidade ¢ Sensibilidade——
[ JAmnésia [ ]JLibido [ ]JHumor '

I

Rua Ag. Fscal Jose Costa Duarle, SN, CEP EBQ5E-384, Mangabelra ||, Jogo Peszoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias: :

Cirurgias: : [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ JBanhodeRio [ ]Casadc Taipa

[ ]Trauma [ INeo [ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

Ant entes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= : TEMP(°C)=

Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU: | '
o <> |
SN:

le tares; ‘g ke
Resultados de Exames Complementares 6N 2018

-~ ,.-"'r é _F"'l_ z S M i
Hipéteses Diagnosticas: A US e () D~ J¥ESUIC a7 aCiO=a9¢(

Conduta: F»’ibﬂﬂ#ﬁ(:ﬁiﬁ P;/r ’jﬂw MEJZQ_ C.'-“J'f?m"lui’ff:;_.‘ ~

LLH" - _I:‘;‘Q

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira il, Joio Pessoa - PB.




"
»

)

¢

CeOVEPRSADG T ARSI BT

£ SAUDE

SETLANA UralD DE SALUOE

RELATORIO DE CIRURGIA

— v i AR 2t b i _
Nome: r\é?ﬂ[{ /,:‘Z/{ A. [— Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: Cirurgiio: AR Ohvean 1° Assistente:
2° Assistente: 3e Assi_'s!.crité: 130 Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: T:
_ DJAGNOSTICQ (S) PRE-OPERATORIO CID
|
Foapl?e  Ho AW € 4S))
2 e
DIAGNOSTICO () POS-OPERATORIC CID
L.,,- J K /M 17 Mw
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
= 50 T { = F—
L]0l ) 7H ConereD> |
COMPREV SEGIROS E PREVI
021 JAN-2018—
D
™

Acidente durante Ato Cirlrgico 1( )}Sim Descreva:
2 Q}d} Nio
Biopsia de Congelagdo: 1 ( ) Sim
2 do

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirtrgico: -
| (*§Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirtirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/N, CEP 528058-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB,



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo:

z/z\.ﬁ._n T, —
S =i /=

- e £
Incisdo: / 2@) /7%[) ( C@ }{E@ Lﬁ‘)m

2 wmw e 217 T /,,mr

Achados: W //7 0 é?(a Qfa Pl W /‘(-f" M%/‘Lﬁ?

w ) L mf%

#ﬂ/%/“&/ﬁ

Conduta:
7 L _
Fechamento: |
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A. ..
B2 |AN 709 |
s P Q) 3 “LQ

IAG JOAQ PEQSN’

Data: / /

MEDICO/CRM

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira |l, JoSo Pessoa - PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190008971 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/08/2018 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 4° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 4° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE 4° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5 % R$ 675,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190008971 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/08/2018 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 4° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 4° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE 4° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




PROCURACAD

GUTU GA NTE
h do. 6lve §Tilho |
brasi!eiru{a}, estado civil Jao Wairmo | profissdo

_haloe o , CI RG ne ,QSJJH‘% ¥
CPF/MF ne 050. 1873 & Y4 ~F hesidente e domiciliado(a) & Rua

Cidade de __eé@g"&m ,  Estado |
Nar CEP: _ SHIGE-LLS™ , telefone
GRAE3 - es |, G105 5363

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sab o n.° 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endere¢o citc & Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade d= Jodc Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O GUTDRGANTE cnnc&de pucﬂres especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentas, receber correspondéncias, soiicitar informacoes |
por escrito ou por telefone, ter acessc ao nimero do sinistro, acompanhar |
0 andamento do sinistro, ter informacgdes & acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ac sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas & a Susep. Obs. E del
responsabilidade do outorgante 2 veracidade M{Eyﬁes e |

'L‘]DCUET‘IEHtOEﬂTEwEHEEI?_GSidiSDEIblI.Lﬂdn_ls_..c mtc’Eadr} @
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001767/19
Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/08/2018

CPF: 050.157.244-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: oo MARCOS DASILVA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE MARCOS DA SILVA FILHO : 050.157.244-97

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, 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.

Documentacao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/01/2019 Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 708.601.964-02

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCELA DO CARMO DE LIMA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001767/19
NuUmero do Sinistro: 3190008971

Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/08/2018
CPF: 050.157.244-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: oo MARCOS DASILVA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/01/2019 Data do cadastramento: 09/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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