00020338

INVALIDEZ

'
—
oI
©
=
[
o
'
©
~
©
o
(=}
=
w0
N~
©
o
(=}
jo2}
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
N2 Sinistro: 3180565776

Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Data do Acidente: 17/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180565776.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13675701
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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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180565776

Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Data do Acidente: 17/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

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

Comprovagéo de ato declaratério ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao 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 sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13676087
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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: 3180565776 Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: 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: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000061572-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



INVALIDEZ PERMAMENTE

MORTE

M e e TR

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) %] iNvaLIDEZ PERMANENTE ] morte

N do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Mome completo da vitima:
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DADOS CADASTRAIS

N;m;.mm ol \; 'CPF: LT Er it -
Fei . xra Madiuso Baraganc, A6.0A6.06¢-39 |
Pro o Endereco; ) MNimero: Complemento:
\ I}khmni ‘o | Ko, '\n’r\\.n_ A ey i LCoraa.
Bairro: Cidade: Estada: CEP:
Jokaks | et Aa\hade PE | 56909 - 100
E-mail; Tel {DDD):
1-96 30 - Yo'l |
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereca acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL: -
B recuso inForman [] aré rs1.000,00 [ Rrs3.001,00 ATE R$S.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renpa [ Rrs1.001,00 ATE R$3.000,00 [J #35.001,00 ATE #$7.000,00 [ Acima pe rR10.000,00
E CONTA POUPANGCA {somente pars os bancas sbsieo. Assinale uma eoclia) 1 [ conTa corRenTE
[ Bradesca (237) [ e (342) Nome do BANCD:

[] BancodoBrasi{001) P Caia Econdmica Federal (104)

S
AﬁEum:D cona:( G455 D ] m!ucm:C]D CONTA:
{indarmar o dighe s existir) {Indgrmar o digito e mdsiiv) lindormar o digite se exstir) [infarmar o dighe se existi]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancitia informada, de minha titularidade, o valor da tndenizagao/reembolsa do Seguro DPYAT
¥ que &l tver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente d4pds a efetivaglo do crédito, quitacio total do valor recebido,

S D

L

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o fawdo do Instituto Midico Legal (ML)
do Seguro DPVAT por invalider permanents, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

B Nio hé IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéneia; ou
[J 0 1ML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Seguro DPVAT: au

Oom que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo azsinalado, solicito o prosseguimento da andlise da mew pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invadides permanente, com base na decumentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter § avallagdo meédica s custas da Seguradosa Lider para verificagBo da existBncia e quantificagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de triinsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autanizacio ndo sgnifica prévia concordincia com a futura
avallagio meédica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
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para os fins de requerimento de indenizaclo

T omciamagaos 2 | uRAGEMORTE

Estado civil da vitima: [ solteire [ 7] Casada fno Gvil) [] vivarciada Separado Judicalmente [ Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): D Sim D Nio e avitima ditbou comparheinofal, informar o nome cormpleto:
Vitima teve filhos? [] Sim [] N3o | Se tinka filhos, informar quantas: Vitima detiou [J5im [0 | vitima deixou sim [ Nao
D EI Vivas: F.::m,; nasciturg [vad nascer)? D O paisfavds vivos? I:I D

Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte aqueles benelicidrios que se po vy le._.e.r;]
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira paderd gerar 3 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade eriminal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal, .
TESTEMUMNHAS
Local eDataMnnh QS 44 /2048 1% | Nome:
Nome: CPF:

CPF:

Assinatira

ik o abw b ey

(*) Assinatura de quem assina A RDGO 27 | Nome:

CPF:

hssinatura da vitima/beneficiirio (declarante)

- Assinatura
Yoo @ M S Guax Lo g

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

(*} A vitima/beneficlirio nio alfabatizado deverd escolher autrs pessoa atfabetizads, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO, na presenca
de 2 {duas) testemunhas maloses « capazes, comprometendo-se a dar-the ciing do intelro teor do conteddo, antes do preenchiments e assinatura,
Mcsssimmcﬁmmmmnm CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177* CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267004299

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/11/2018 as 15:31

ACIDENTE DE IE&H&I[Q com HITIM& HE.Q FATAL - Culposo (Consumado) que aconleceu no dia

17/9/2018 as 14:33

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, FAZENDA CIPO - Baliro:
CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: ZONA RURAL
Local do Falo: FAZENDA

[ExXPE s
Pessoa(s) envolvida{s) na ocorréncias | EICEL&‘{:&R EEGURUS
NAD SE APLICA { AUTOR \ AGENTE )
GENICLEBSON MATEUS BESERRA DOS SANTOS ( VITIMA ) 3 ﬂ Hn‘,‘ Ema

|_SEGURO DPVAT

Ohjeto(s) envolvido({s) na ocorréncia;

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): GENICLEBSON
MATEUS BESERRA DOS 5ANTOS

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GENICLEBSON MATEUS BESERRA DOS SANTOS (presente ao plantao) - Sexo: Masculino Mas
SANDRA BESERRA NUNES Pai: GENIVAL ALVES DOS SANTOS Dala de Nascimento: 18/2/1983 Nalualilde: SERRA
TALHADA | PERNAMBUCO / BRASIL Documenios: 9212560/SDS/PE (RG). 11601606435 (CPF) Ealadn Ll
SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO Frofissio: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares

- 87988027254
Enderego Residencial: RUA VINTE E UM, 05 - CEP: 0 - Bairro: COHAB - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO SE APLICA (nao presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAQ INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BERASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade doja) Sr{a); GENICLEBSON MATEUS BESERRA DOS SANTOS,
que estava em posse dofa) Sr(a): GENMICLEBSON MATEUS BESERRA DOS SANTOS

Calegoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR150 BROS Objelo apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quanfidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: pGF7990 (PERNAMBUCCO/NAD INFORMADO) Renavam: 488284732 Chassi: 9C2KDO5S50CR308750
Ana FabricagioModelo: 2012/2012 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

COMPARECEU A ESTA DEPOL, OA VITIMA EM TELA, COMUNICANDO QUE NO DIA, HORA E LOCAL

I eln™ POALEINNR 1S
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DESCRITO TRAFEGAVA NA MOTCICLETA MENCIONADA, QUANDO EM DADD MOMENTO, PERDEU O
CONROLE DA MESMA, VINDO A DERRAPAR E CAIR EM SEGUIDA. APOS O OCORRIDO, A VITIMA BUSCOU
ATENDIMENTO MEDICO NO HOSPAM, ONDE FOI ATENDIDO PELO O DR. EBENONE, 0 QUAL CONSTATOU
UM FRATURA NO TORNOZELO ESQUERDO, E DEPOIS A VITIMA, FOI OPERADA NA CLINICA 5A0
FRAMNCISCO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade pﬂhmal

fwm,m s, B S
E

NICLEBESON MATEUS BESERRA DOS SANTOS
(VITIMA)

B.O. registrado por: RA LIMA - MAT. 151.743-0 - Matricula: 151743-0

-

dn = R ENNR A5



INVALIDEZ PERMAMENTE

MORTE

M e e TR

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) %] iNvaLIDEZ PERMANENTE ] morte

N do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Mome completo da vitima:
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DADOS CADASTRAIS

N;m;.mm ol \; 'CPF: LT Er it -
Fei . xra Madiuso Baraganc, A6.0A6.06¢-39 |
Pro o Endereco; ) MNimero: Complemento:
\ I}khmni ‘o | Ko, '\n’r\\.n_ A ey i LCoraa.
Bairro: Cidade: Estada: CEP:
Jokaks | et Aa\hade PE | 56909 - 100
E-mail; Tel {DDD):
1-96 30 - Yo'l |
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereca acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL: -
B recuso inForman [] aré rs1.000,00 [ Rrs3.001,00 ATE R$S.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renpa [ Rrs1.001,00 ATE R$3.000,00 [J #35.001,00 ATE #$7.000,00 [ Acima pe rR10.000,00
E CONTA POUPANGCA {somente pars os bancas sbsieo. Assinale uma eoclia) 1 [ conTa corRenTE
[ Bradesca (237) [ e (342) Nome do BANCD:

[] BancodoBrasi{001) P Caia Econdmica Federal (104)

S
AﬁEum:D cona:( G455 D ] m!ucm:C]D CONTA:
{indarmar o dighe s existir) {Indgrmar o digito e mdsiiv) lindormar o digite se exstir) [infarmar o dighe se existi]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancitia informada, de minha titularidade, o valor da tndenizagao/reembolsa do Seguro DPYAT
¥ que &l tver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente d4pds a efetivaglo do crédito, quitacio total do valor recebido,

S D

L

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o fawdo do Instituto Midico Legal (ML)
do Seguro DPVAT por invalider permanents, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

B Nio hé IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéneia; ou
[J 0 1ML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Seguro DPVAT: au

Oom que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo azsinalado, solicito o prosseguimento da andlise da mew pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invadides permanente, com base na decumentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter § avallagdo meédica s custas da Seguradosa Lider para verificagBo da existBncia e quantificagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de triinsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autanizacio ndo sgnifica prévia concordincia com a futura
avallagio meédica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
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para os fins de requerimento de indenizaclo

T omciamagaos 2 | uRAGEMORTE

Estado civil da vitima: [ solteire [ 7] Casada fno Gvil) [] vivarciada Separado Judicalmente [ Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): D Sim D Nio e avitima ditbou comparheinofal, informar o nome cormpleto:
Vitima teve filhos? [] Sim [] N3o | Se tinka filhos, informar quantas: Vitima detiou [J5im [0 | vitima deixou sim [ Nao
D EI Vivas: F.::m,; nasciturg [vad nascer)? D O paisfavds vivos? I:I D

Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte aqueles benelicidrios que se po vy le._.e.r;]
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira paderd gerar 3 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade eriminal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal, .
TESTEMUMNHAS
Local eDataMnnh QS 44 /2048 1% | Nome:
Nome: CPF:

CPF:

Assinatira

ik o abw b ey

(*) Assinatura de quem assina A RDGO 27 | Nome:

CPF:

hssinatura da vitima/beneficiirio (declarante)

- Assinatura
Yoo @ M S Guax Lo g

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

(*} A vitima/beneficlirio nio alfabatizado deverd escolher autrs pessoa atfabetizads, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO, na presenca
de 2 {duas) testemunhas maloses « capazes, comprometendo-se a dar-the ciing do intelro teor do conteddo, antes do preenchiments e assinatura,
Mcsssimmcﬁmmmmnm CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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: 16/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000061572-3

Nr. da Autenticacdo AS52E2666E1936A00
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0 ij*ﬁE R DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

L e e S T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

s ~
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencgao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacgdes acerca da_profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinago da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgio responsavel pele controle ¢ fiscalizago dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-

Izagao & resseguIo.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar @ identificar as oconéncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n?9.613/98,

L.

Pelo exposto, Whnm_vh_m,_i_.m.mﬁcnmif_ inscrito () no CPF sob o NeQ5 4, 39U, 144 / .&3...5_,

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Benmcﬁﬂww&unéwlﬂﬂ_lnwﬂn

(a) no CPF sob o NeAlE. OAG. 0GEY + 35 |, do sinistro de DPVAT cobertura Aonelli ELEE da Vitima
Semic\a hoon Maliu= Banaxa Saxsinscrito (a) no CPFsobo N1 6. QAC.O6/ _3S | conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
¥ Declaro Profissao: | E;;Eq, £a ;5 }.D Renda: w!i@me apresento gs documentos comprobatdrios:
EXCELSIOR 5 38

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereqo informado,
Estou clente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.
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DECLARACAO

DECLARO PARA OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA
BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIVA CONFORME
DOCUMENTO BANCARIO.

SERRA TALHADA, o, de A 4 de 2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180565776 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA Data do acidente: 17/09/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SANTOS

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 DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180565776 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA Data do acidente: 17/09/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SANTOS

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 DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

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

Assinatura:




Procuracao

Palo presents instrumento particular de procuragao, o outorgante abaixo qualificado confere ao outorgado, lambém qualificade, os poderes
abalxo transcritos:

1. Outorgante \an{:_rﬁ_dﬂjﬂcnn ﬁ{dﬂuﬂj E}jmm‘tr} Sont 00

portadoria) do documento de identidade n® Ez.a ia, ,Q EQ , expedido por ﬁﬂ&;"EE: . 8m
Q_‘L.fﬂ_ﬁy._fm inscrito no CPF sob o n NEC OAL . O GYU - 2T | residente na

é’lpkm AT T S A § P - L

complemento % {m , Bairro \ E P ME)\.Q) , Cidade

_GQ_EMQ\&)&L. Estado PE

Rosana de Menezes Silva Cavalcante

2. QOutorgado
portador(s) do documento de (dentidade e 0.870.802 , expedido por SDS-PE .,
29 ,05 ,2001 jeoilo no GPF sb o 051.394.744-25 . residents na
Rua Francisco Olavo B .
complamanto CESE . Balrro IPS EP , cidade
Serra Talhada . euads PE

Amplos poderes para praticar lodes os alos administrativos e judiclals que se fizerem necessérios na movimentacdo e conclusio
dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatério - DPVAT, e especiaiments para preenchimenio & assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZACAD DE PAGAMENTO,

WM* 09 A1 de

Outorgante o Z;w mu_nér.:.a Gm.e,u.,.jr -E—Jig..;z;-*:ﬁ-

EXCELSIOR SEGUROS

3 0 NOV. 2018
SEGURO DPVAT

PY4B72 . PWH11201801.04773 21/11/2018

1 @ 1450
b sutesticidade em wnd. bipe. jus . br/selodigital




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0434963/18
Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTO Data do acidente: 17/09/2018

. . . Dedi: . . GENICLEBSON MATEUS
CPF: 116.016.064-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: BESERRA SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25

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

GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS : 116.016.064-35

Autorizagdo 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 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: 30/11/2018 Data do cadastramento: 30/11/2018
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 051.394.744-25 CPF: 097.679.434-98

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO




