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: 23/03/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS ANTONIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000000928-5

Nr. da Autenticacdo DB7C626378C61D75



14%. GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

Aty HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA

/)8 SECRETARIA DE SAUDE Sewlgo Social

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES

-[Finlm Ne ' | Data: /{3-'/4’6?/ ﬂﬂ’{f,
Paciente: :M,Htc,@f /f@‘r@ym @ ﬁ_l-_i(’-h :
Origem: ’

Solicitante:| ' Clinica:

Motivosyly Enmmmhnmmip

.. /'/'M,,;gmw Josaxvn B o

=

| jsueﬁ& ﬁ-fuﬂblﬂw; g’b ﬂmﬁﬂrﬂ-

B

Medicagio administrada

RO T

— A T
— i e v

¢ ncaminhumento para; .

servigo Social

M
s




'mmusmnnmuu e T
AT MARACAIPE | S . ASEA RURAL i b :
TARKIANA T PR CEP 50280000 |AG; " i

FHEF#.'.&I?\; H

i U5 TS LA ol DF £ St S
BEN K m S il Redinipr. Jolis Fessas PR CEE ST | con
ChaasprSutes RESFDENCIAL { SE SI0ENG 1y THFASILO CHPRO S 0 A Tmsmsn 85 Fyg
Rateior 18- 113 325- 8235 I-'-"-I'r-ercu L E

WP raihdon, DIOGEEE] 712 Emuado; JG4 173015 NolaFacHICantudy Energia Elitica WO kR

Clllln mlihl‘hlﬂ:—ﬂm L b LT

Atendimento ao Chiente ENEREISA U‘Eﬂ 0 033 DTQE Acesse; www.energisa,com br

#1534600 Mc 5, 1owd afie 7 56586754 mea

G fﬁﬂfgn&idl Mun’lidar]—‘ﬁﬁ[ E §

Canal da ﬂﬂﬂtﬂ'ﬂ

Conta referente a E'l:

Meov/ 2015
Aprtmn!:{:én
30/1142015

" Data.prevista da- '
proxima leitura.

301212015

CPF CNP/RANE . _ | N——
L ek ' " 'Cileulo de Eonsumeg ot
- TAntedaF 7 afal T o Constante™ " Confsume ™ Dias

‘I!-': :F TR AT S R Oete . Lalburs  Dats Laitury —_—

u_m;mh atr@soy 205 e awias 1857 1 ¢ 1600 n
b e L T - - ra
F-K‘LH:;EHE‘JF‘ESNE ATE - - ; . -Demonstrative -~ )
DL W TR PAGAS. Bercibgis Guastideds  Pryge Water (R}
oemQsny Cormuma em i 188 041817 83,78
. Adic. 8, Viermalg ! CET]
v BPOSTOSE ENCARGOS
SCAES (B de Ciouio FF 14,79 | Afgueta 27.00%) .3
L -] (1]
. COFE : 5.4
" CONTRE UM FURLICA e im
, : ’ i
I i L] i A 'I| N
Hlstﬁrim dz l:nn-:umu ' ¥
{kwl-.]- Lo L 0 ' ra
B el o R e
oS 17
L E s
Aguits 178
Ly 138
Janrig ]
Mai1E 148 -
MBS ar
Maii3 186 ST
Fed L x| e N S =RRTTmE
i R |- - !
Dezils m )
Mol ] ! ; =t o TOTAL-A P )
| b dos GSmos mieses Til irige
el nwfzfzbﬁ s 3 Rggar ns
* _"""'""""'1"""""" 2 am: 11 [ PR O, P T TR
fndu‘ldal‘es de Qu:iidade WSt e, T
y i s Discriminucye 'q'.—| .
i  Limitas Apur.ldn Hmlbedﬁzmo —
0L da e AR R P T T e
O MENEL 1740 D.I:I:I- Eamncote [ emisile 2,39 174
e e o Bt | A8 |
3 ; oy - " I 8
E"Ellsm acd ano COMTRATADN - ‘i=s | Senvees 0,00 .50
FICTAMESTRN 1584 e - LITEMEROR gg .
Fowu !Hg ppp | UMTESURERIOR Todt EERETRE
i 180 . delhn g Salera e Dumibughs |
= I 4 A R T . A

b — v i h'r,h
DOCUMENTO 2 ~T20- | pRUN: q F'*“ 1

TR0 TOMT O

—



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, _Moncne (AulBaas wie S P00 ’

RG n? 22932 >3p , data de expedi¢do _30 / o</ 716
Orgdo _s=[¢~ , CPFNn? 020. 3¢¥ A44-a4G , venho perante a este
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): MARCOS ANTONIO DA SILVA Sinistro: 3160146613 Data: 17/10/2015
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO MARACAIPE, SN - RURAL - ltabaiana - PB - CEP 58360-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2293236
Data local do exame: [ 16/03/2016 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO. . APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA PENA E NO TORNOZELO ESQUERDOS,
MARCHA CLAUDICANTE, LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS. EVOLUIU SEM COMPLICACOES.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitagcao funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o 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 observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Tornozelo 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): Regido 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

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

” £ _'

Jodo Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160146613

Data da analise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MARCOS ANTONIO DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seguro DPVAT

Cidade:
Data do acidente:

Itabaiana
17/10/2015

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

07/03/2016

0

ENTORSE DE TORNOZELO ESQUERDO
COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL MI ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ MI ESQUERDO:25% DE 70% = 17,5%

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50

REGINALDO WANIS
52.43685-6
RJ

Ll




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160146613 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 17/10/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Descrigdo do exame APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA PENA E NO TORNOZELO ESQUERDOS, MARCHA CLAUDICANTE, LIMITAGAO
médico pericial: DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS. EVOLUIU
SEM COMPLICAGCOES.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/03/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

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 ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

019 Tin Buusnthed Mo elno st
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Pag. 01761/01762
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2016
Carta n®: 8750612

A/C: MARCOS ANTONIO DA SILVA

Sinistro: 3160146613

Vitima: MARCOS ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 17/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Margo de 2016
Carta n°: 8807075

A/C: MARCOS ANTONIO DA SILVA

Sinistro: 3160146613

Vitima: MARCOS ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 17/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: INTERRUPASA£O DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



£
'y
JOn

w do <d,

CARTEIRA O IBEM TDADE

otlsm

{

it G mm——

REFULIL LA PR P04 [ DRASH,

I_l_,I
=
¥
&
g
= *

e

3
bﬁ\ﬂ# \’,;

N:'??:v

'%@'ﬁfg

;b;-f

T .rﬁ-% ,.j-
Mg da Inscrigis A e

030317944-94 . %0,

mmuwwmmmwmwwmmm

i‘frllnl do Mascimonta

21/06/78

"DOCUMENTO 5

U0 AR

~TE0a"

¥
i |

= !‘5 foan g
i [
ilal = [ T
i &8 4
HE E : ﬂﬁ.ﬂ
T N
q Twg

- 3
|t o
b =
tTh A
™
= ¥
bda o
2o

—pusAELY

AR

i
-t

3=
-.I'-'| a

T
s

w P
Fg
WL

TRRCHTVH RO gl § L1700 WT W OTTVA




00020639

- carta_15R

[ee]
~
N
—
o
[<4
N~
~
N
-
o
(o]
@®©
o

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2016

Carta n°: 8936038
A/C: MARCOS ANTONIO DA SILVA

Sinistro: 3160146613 ASL-0107110/16
Vitima: MARCOS ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 17/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAA§A£0, COM MEMAZRIA DE CAjLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARCOS ANTONIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000733

Conta: 000000000928-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

GraduaA§A£o: Em grau mA©dio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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e e

PROCU Rhcﬁo

OUTORGANTE: .
_ Maxewos Qnlonwy  dae Sloo. ,
brasileiro(a), estado civil Sniteoy , profissdo
el O . Cl RG n® 2293 23€ ,
CPE/MF n2 ¢803[F 94%- 9% . residente e domiciliado(a) & Rua
AT Hexaroo®  ream, ™ nn&ﬂum.o w
Cidade de w@hﬂjm ,  Estado
Papal U , CEP: _ £3360.900 , telefone

 OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, Brasileira, casada, advogada,
CPF sob o n.2 046502754-74 e RG sob o n.2 2627718 SSP/PB, com enderego
cito 3 Av. Jodo Machado, 399, centro, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da
Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Llider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacgdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

He beuo ves , A8 de rxap oo de20_)5.

_,ﬁmrhn &ﬁﬂﬂﬂiﬂ j.a_ﬂ S;i Ue.
- h REGINA COELI CARTORIO DO 1" OFICIO DE FIABALANA 1 OUTORGANTE

Bog ol Sivers, 7 - Canl - Fone: (8313231 1270
_Nr.gml_e Hqﬂlﬂ] — Regina Carll Hadrigsn de Siva - Tiris

Feconheco, oo autentica e verdadeira,.als) Firmas(s) dedviesssas
WARCOS ANTEHIO msxmmmtmu i Hr i34 l: m-mmm ':Mmmﬂﬂﬂ 1% OFlcIO
1 ABAIAMA - PB

RYICO R mnm E REGISTRAL
’-‘ gyes da Sila - Thular

‘a test.da veniade Iia.baum-—F'H le[i‘f?ﬁi‘f aalds 1'?
iedina Helena Rodrigues Buirifo $*Escrevente Substitu
AIFG01905 JER0L RS 37,75 I‘ﬂ!ﬁl‘i R‘i '3“':’3 FERJ:RS 0,23
10 DIGITAL: ACLi0d68-053H g

nfira a atenticidade en http-; Hselndlqml Linh. jus.br
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Seguradora Lider - D PVAT

&4“ DO SINISTRO . " CAMPO PREENCHIDO PELA SEGUMDGFi]

Ecte formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiirio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, parda eyitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

EU:MNL , etes S P .
PORTADORM DO RGN _ZZ94 3236 __EXPEDIDO POR 55011077 eM 20 /05 16 E
o @QBEEA) -(Q)G) rene DOOO[}DOO-DGC}{:}DC}. PROFISSAD Qes¥ias 4 b
£ RENDA MENSAL DE R (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA o o Avdoeasan cley St Poo, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
PVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

[ “) A Circular Susep n® 44572017, gue trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as sequradoras 530 obrigadas a
eanstitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacae pessoal,
informagbes acerca da profissie e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se que 03 docurnentos abaixo relacionados nag devem, de forma algurna, ser a presentados:

. Conta salario efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: NS5 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcional.

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termas kais comao: CHPJ ou ME, ME [micro ermpresa) ou LTDA.

. Conta conjunta quando o ben sficiario/vitina niao for titular;

. Conta tipo FACIL, atengdo para o lirmite de movimentagao financeira mensal;

. Conta tipo FACIL operagac 023 da CEE [Caixa Econdmica Federall;

. Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao fnanceira mensal de ate RS 2.000,00;

. Conta blogueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitagiio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancari os);

. CPE do benefiariofvitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado [recomendames a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
Wm;_gﬂm bem coma o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para depdsito;

. Contas nao pertencentes a vitima/benehcarios.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios corm imagem digitalizada/scanner coloride,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancérios informando a movime mlagao financeira da conta ou copiadoverso do cartio maltiple com informagao
de cadigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS O5 BANCOS)
N* do BANCO v da AGENCIA (com digito, se existir) N® da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECOMOMICA FEDERAL}
N° do BANCO _, 104 N° da AGENCIA (com digito, se existin) O3 3 N da CONTA {com digit, se existir) Qe TE-D

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEC () O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALDR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

jﬁm&i&’_dgﬂfﬁguﬂhtg de 2015 X ﬂgﬁ r fﬁﬂﬁ?ﬂ Lo Dfp =4 lﬁp

LOCAL E DATA SINATURA DO BENEFICIARIO
@ ATENGAO q{iﬁ‘\f}
- O Sequro DPVAT garante indenizagao de R$135.500,00 em caso de I.HE'UE sera pago ao/s Legitimo/s beneficiario/s, obedecenda 3 legislacdo vigente

na data do acidente), indenizacio de até Rr$13.500,00 em caso de i

mmnunﬁmhqr
tabela de sequro previst’ - DH Aat NN e reembaolso de até R% .?W.Wirg::ﬁ 5 ico-hospitalares.
- Para acompanhar 0 pro CUMENTO 1 :T‘I “A"; = i varsequrodotransio.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO-0221204.

0T O A - -

conforme a gravidade das seque las & de acordo com &







DOCUMENTO 1 .

o IIMIIIH

\ GOVERNO DO ESTADOQ DA PARAIBA nDO DA R
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOC L':f- S WIES Dg
12 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIAMEIVIL *

DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAPI,TAL I -
Rua Manoel Rufino da Silva, SN, Central de Policia - Jo3o Paule 11, Joo Pessoa PE;EEEP

[IREEOLETIMIDE(OCORRENGIATROLICIAIING /zms*vzﬁf‘j
\-.&*"'"' ';_f’,,/

Aos nove dias do més de dezembro do ano de dois mil e quinze, nesta cidade
de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da
Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Francisco Deusdedit
Leitdo Filho, comigo escrivao de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
11:11h, compareceu o (a) Senhor (a): MARCOS ANTONIO DA SILVA, brasileiro,
natural de Itabaiana/PB, solteiro, com 39 anos de idade, Costureiro, Ensino
Médio, filho de José Bernardo da Silva e de Severina Sabino da Silva, RG.
2.293.236--S5P/PB, residente no Sitio Maracaipe, SN, Itabaiana/PB, o (a) qual
notificou o seguinte: QUE, no dia 17/10/15, por volta das 18:30h, quando
conduzia a motocicleta de marca HONDA/NXR 160 BROS ESDD, cor vermelha,
ano 2015, de placa QFL-6685/PB, chassi n? 9C2KD0810FR442100, de sua
propriedade, por uma via que fica localizada na cidade de Pilar/PB, apds o freio
dianteiro travar, o notificante perdeu o controle de dire¢do caindo ao solo, e
que em decorréncia desse fato veio a sofrer trauma contuso do tornozelo
esquerdo, sendo admitido no Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde se
submeteu a procedimentos médicos. Por este motivo notificou o fato. O
referido é verdade, dou fé. /

Jo3o Pessoa (PB), 09 de dezembrd de 2015.
Anténio Duarte Féfix

Jscrivio da Policia Civil
. : 1356923
anﬁ?zz@ﬁ.qéﬁ ¢« Jve Yo 135
otificante Escrivio




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

EU, Mosmesnm \Afanusa e SRo0, , portador da
carteira de identidade n°® £2932.36 e inscrite no CPF sob o n® 030, 314.9944,94

residente e domiciliado na MM@&M—L&M
. Cidade $Bheuon~en
Estado Qa_,kg_;ha.’, declaro, sob as penas da lei, gque estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para ©s fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei no 6.194/74), uma Vez que:

(X N&o ha estabelecimento do IMl, no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT,; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a
analise da minha documentagdo sem a apresentagéo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §19° do art. 39 da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacdc dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo medica ou renuncia ao
direito de impugna-ia, caso discorde do seu conteudo.

Jﬂ#rnx E/:Z‘?'i?:z;ng-n ﬂ/E <, 88

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagdo

H&-’ l')d;-O\‘h-ﬂ'\, LAY el e e P e e 2005
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