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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Fevereiro de 2016
Carta n®: 8740173

A/C: MARCELO LUCAS DA SILVA

Sinistro: 3160007402

Vitima: MARCELO LUCAS DA SILVA
Data Acidente: 30/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUCIENE FERNANDES LEITE

Ref.: INTERRUPCAO 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
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2° Delegacia Regional de Policia Civil
10® Seccional de Policia Civil

Delegacia Especializada de Acidentes de C. Grande/PB
Rua Raimundo Monato de Aradjo S/N° Bairmo do Catolé-C . Grande/PE Fone-3310-9319

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL, VERSANDO SOBRE ACIDENTE DE TRANSITO.

DATA, HORA E LOCAL DO FATO: 30.01.2015,as 18:49 hs, na rua Odon Bezerra,
bairro Liberdade, nesta cidade.

DATA E HORA EM QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO: 01.10.2015,4s
11:32 hs.

COMUNICANTE/ VITIMA: MARCELO LUCAS DA SILVA,

brasileiro,casado,agricultor, com 35 anos de idade, nascido em 04.05.1980, natural

de Fagundes-PB, filho de José Lucas da silva e de Ivonete Bezerra da Silva,

residente no Sitio Laranjeiras, Municipio de Fagundes-PB, portador da Identidade
de N°2576254-SSP-PB, Fone- 99407-1657.

DAS TESTEMUNHAS: FABIO GOMES LIRA, brasileiro,solteiro, mototaxista, com 33
anos de idade, nascido em 16.11.1981, natural de Campina Grande-PB, filho de Luiz
Gomes Lira e de Francisca Gomes Filha, residente na rua- José Porto,132, bairro Santa
Rosa, nesta cidade, portador da Identidade de N°2.857.670-S5P-PB, Fone- 98811-2356
e FABIO CABRAL DA SILVA, brasileiro, solteiro, agriculto, com 33 anos de idade,
nascido em 02.02.1982, natural de Fagundes-PB, filho de Severino Joaquim da Silva e
de Josefa Luiz Cabral da Silva, residente no Sitio Laranjeiras Municipio de Fagundes-

PB, portador da Identidade de N°2823523-SSP-PB, Fone-98741-278f  FUTURO SEG
REGULACAO DE
SINISTROS

PAGINA:
DA NARRATIVA DO FATO: Informa o comunicante/vitima, que no m
descritos, conduzia a motocicleta Honda/CG 150 TITAN ES, Ano/Modelo 2008/2008, cor
vermelha, Placa KZB-1154-PB, Chassi de N°® 9CKC08508R046257, licenciada em nome



do comunicante Marcelo Lucas da Silva, quando trafegava na rua Odon Bezerra, bairro
Liberdade, momento em que o piloto de outra motocicleta de sinais nao '}gentiﬁnada.
cruzou a via sem a devida atengao, tendo o comunicante colidido na outra mutoci'ciet'si,
tendo a vitima caido ao solo e sofrido fratura da clavicula do lado direito,sendo socorrida
por populares e encaminhado ao do Hospital de Emergéncia e Trauma nesta cidade. Na
ocasidao do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, nao
se encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidas alcodlicas.Nao compareceram
os Policiais Militares do CPTRAN, razao pela qual nao foi elaborado o Boletim de
Acidente de Transito.Afirma a vitima nao ter o desejo de Representar Criminalmente

contra o condutor do veiculo_causador do acidente. O comunicante esta ciente das

COMUNICANTENIT
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ﬂram&a_rﬂﬂumm_ﬁ@_{uﬁ?m , portador
da carteira de identidade n? 315 16 ;Zﬂ'ﬁ“-j‘ i} e inscrito no CPF/MF sab o n?
034.581.854 -6 residente e domicilindo na_ A0 Adarnanjuias
_Aea Bunaf
-
Cidade Eig% d‘.ﬂjﬁb , Estado &MH ﬁ,gz. , declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML

s B

para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
[ ) M3o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo 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 © prosseguimento a andlise da minha
dacu‘mentagéu semn a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesso, ou lesGes, para os fins do §12 do
art. 32 da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndao
significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteddo.
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MNATUREZA DA CONSULTA
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MWSUS  FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

UNIDADE PRESTADORA DO A*rennmemo

Cédigo da Unidade: 00023671 CNPJ.08-778.268/0001-60
Nome: HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Enderet;x:r AV. FLORIANO PEIXOTO, 4700 - MALVINAS

Municigion GAMBINA GRA Estado: PARAIBA UF:25
PACI
SR v P T TIPG DE ATENDIMENTO _

T RGRICUCTORTTHI] SIS
:,__Emm‘ﬁﬂﬁmﬂums T — [mem —ZONRRURAL—— : RC . DN-WGEHCM_. _ PR ) - .
nd, W —roonoEs 4 ; —pghaimo — DM-AGHJEHTEHDLGCALDETRABMHGUJSEHH(}G'DA EMPRESA;

Municlpio; . Estado: CEP sunmtg——— D -
. 2075 gk ) i . -ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO:;

[[] 04 - OUTROS TiPOS DE ACIDENTES DE TRANSITO;
["] 05- 0UTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS E FISICOS

{ )1 BRANCA ()2-PRETA ()3-PARDA
} 4 - AMARELA ()5 - INDIGENA " )99- SEM INFORMAGAQ MEDICAGAO ENCAMINHAMENTO

MNESE Flsu:o SUMARIOS:
i iweompyerymeym i S
M% 2 :. f e ' ' ~ < SERVICOS REALIZADOS: |
b . Bo gor— Lot ¢ CODIGO/ PROCEDIMENTO 80 IDADE
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE TIPO 74 : _ WwRIsFER - |||
Doy Hormfer for aglingra oy ol yeobo ﬂyavxwm@ Ll bty e it
RESULTADOS #72"wien Aot~ prrmfrana. .. % O R O O e O I

L{AI5) ASSISTENTE(S) - CARIMBO(S)

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS RECURSOS

1. ASS. DO PACIENTE / ACOMPANHANTE OU RESPONSAVEL - OU POLEGAR DIREITO
2. . i

3. e

4. L 4

5 o __ __ | As8./po HEVISOR TECNICO (CARIMBO)

DIAGNOSTICO / CID:
Flunoe W L L“T\-"}"‘——L\: [37
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/03/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO LUCAS DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 05784-3
CONTA: 000000001662-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC0070320160500000000002370578400000000166284375 PAGO
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

o, VMorce b duucor ola ubooe

RG n? JRET6ZHF4 data de expedigdo / /__ . Orgio
, CPF n? OFFRE{$LHY - 59 , venho perante a este instrumento

declarar que nao possuo comprovante de endereco em meuw nome, sendo certo e verdadeiro

"l

que resido no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em
nome de terceiro:

Logradouro (Rua/Avenida/Praca)

Mamero H

Ao Ul e up

Apto / Complemento

Bairro ¢ T
- At W
Cidade
: Facurore
Estado s
Yoncuhor
CEP

S5EHE F 000

Telefone de contato

| 940%-165%/ 9658 4195

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

_ - FuUTU RDPGEG
Local e Data: w REGULACAO DE

SINISTROS

_ 3¢ DEL 10O
Assinatura do Declarante: MDJ:M&:J_M&?M
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DECLARACAO |
Circular Susep n° 44512~ Prevenclio & Lavngmndenlnholm

ACimﬂarSUSEF‘n'wﬂ.quah'madamﬁoamdeMmm '
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificag8o pessoal, infoormagles acerca da profissfo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatobria.

A recusa em fomecer as informagbes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
“contudo, pofdetanmnaqﬁodarafmdammdar esta recusa é passivel de
'muumqﬁnauCOAF’

wmmm SUSEP, 430 responsdwel pelo conirole e

. Pelo exposto, eu___fQUcic 1e. Fernosdes {Oude. , portadon(a) do
RGn® .:1'33- p3s5. 409 , expedido por___S5F- £A , 8m
32 144 120J0, CPFICNPIn®_7§9. 241. 324-20

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficidrio (a) I[}.Qﬂ@l
dQucor o 6f(0 do sinistro de DPVAT da natureza_uinuclide,
davtima_Toricole d0ucos do. S0~ e conforme

determinagfio da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as inbmﬁgﬁes solicitadas:

Profigs8o;__ 0 e o RendaMensal: RS

Documentos comprobatérios:____K&_e CPF RO 5EG |
. FEGUrRe=0 DE
: - SINISTROS
30 0EL 206 ;
_ ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO — \®
PAGINA:




] SECRETARIA DE SAUDE
% HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNAND

+’5U5‘='E- . FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

T S

mmuEspadaﬁzﬂda MM& o w

UNIDADE PRESTADORA DO ATEHDIHEHTD
Cédigo da Unidade: 00023871 CNPJ:08-778.26B/0001-60
Nome: HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Endarego AV. FLORIANO PEIXOTO, 4700 - MALVINAS
: - Estado: PARAIBA UF:25

M0 Hcor v~ 19325
b P A w%
LW =

[* 4

MASCULING 8

PAGINA:(-

ot maﬁm&
[[]02-AcioenTE NO LOCAL DE TRABALHO U SERVIGO DA EMPRESA;

D 03 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO;

[ )1-BRANCA ( )2-PRETA ~{ )3-PARDA

[ ] 04 - OUTROS TIPOS DE ACIDENTES DE TRANSITO;

El 05 - OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS E FISICOS

{ )d4-AMARELA ()5 -INDIGENA "~ )99- SEM INFORMAGAQ MEDICAGAO ENCAMINHAMENTO
. Fist-:: sums; : :/L;'i - ‘ Duu.pnescmm_ [] osservagho [] rResiDENCIA [} nTERNAGAD

s o _ i, [] 02-apuicaDA [JoutrorospivaL ] beimo (] outRos

SERVICOS REALIZADOS: _
cBeo [DADE

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE TIPO LK NISISICIETS R
ﬁ"ﬁfé’y"vfﬁ”‘fw/éﬂ“ﬁ S 1 Y O O
REBULTADOS F’“"‘;‘”‘“" R T I I T I R B I

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS RECURSOS

AL(AIS) ASSISTENTE(S) - CARIMBO(S)

WP

ASS. DO PACIENTE /| ACOMPANHANTE OU RESPONSAVEL - OU POLEGAR DIREITO

&g@lﬂ,{fﬂ t::éﬂﬂ * ,SJ{_‘%&
— | ASS. DO REVISOR TECNICO (CARIMBO)

Ll

DIAGNOSTICO / CID:
Fufae wm Lemna—__ P?

- HOD.OH




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
BA  Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz thg;aga Fernandes

Ficha de Acolhimento

F{%%JQMZ% |
End: 2o Defw Lo Bairo: FWM%

[_Data de Nascimento: O‘q / ‘D?.F q 9() Documento de Identificagéio:
(Queuxa W dr-( Data do Atend.: ’%‘D! Q o5 Hara@ _SUbocumento:

'—"—“—‘.'—‘

!
Mu‘l? Classrﬁca;an de Risco
Nivel de consc Wm ( )Regular ( )Baixc Aspecto: almo ( ) Facles de dor ( ) Gemente ]
Frequéncia respiratoria Fregquéncia cardiaca:
Press8o arterial: Temperatura axilar:
Dosagem de HGT: Mucosas: ,"{ Normocorada ( ) Palida
LDE&fﬂbti]&i;:ﬁDW\rm { ) Cadeiraderodas ( ) Maca
+ s’
- MO0, 110
Estratificagao
{ ) Vermelho - atendimento imediato ( )Amarelo - atendimento até 1 hora
(A Verde - atendimento até 4 horas ( )Azul - atendimento ambulatorial

W\ T inn irie
! A s

Assinatura e carimbo do profissional

GOVERND SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
oA PRRATGA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
T | — NA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: MARCELO LUCAS DA SILVA

DATA DO EXAME: 30.01.2015 e
RADIOGRAFIA DE OMBRO :
e Fratura do terco médio da clavicula, com desalinhamento dos fragmentos. 3 6
FUTURO SEG
REGULACAC DE
SINISTROS
30 DEL 0%
PAGINA: o

. Mirlam Albi Dra. Marcella Farias Dr. Rafael Eargﬂ- Dr. Ramoni& Miranda  Dr. Roberto Maia
Draﬂh:ﬁ;g‘mm CRM/PB 8550 CRM/PB: 6485 CRM/PB: 8220 CRM/PB: 6101




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160007402 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO LUCAS DA SILVA Data do acidente: 30/01/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de clavicula D
Descrigdo do exame Presenca de deformidade 6ssea na clavicula Dir, auséncia de cicatrizes ou edema, ADM do ombro preservado com
médico pericial: uma leve limitacdo para elevagao, bom trofismo muscular
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador de fratura de clavicula D

Sequelas permanentes: Dano anatomico pela fratura e deformidade da clavicula e leve limitacdo funcional para elevacao com relato de perda
de forca.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/03/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Schubert Luigi Costa Rodrigues
CRM do médico: 14484
UF do CRM do médico: PE

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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




NFUTUROSEG

Reguladora de Sinistros (I

Curnitiba, 30 de Dezembro 2015.

limo. (a) Senhor (a).

Nome: Marcelo Lucas da Silva
End: Sitio Laranjeiras, sn
Cidade: Fagundes - FB

Prezado (a) Senhor (a):

REF. SEGURQC DPVAT - 31680/007402
Sinistro de Invalidez — Marcelo Lucas da Silva

Servimo-nos da presente para informar-lhe que recepcionamos os documentos do
processo acima mencionado em 30/12/2015, o qual foi alvo de nossa maior atengéo.

Apds verificagdo aos documentos apresentados constatamos a necessidade de
documento(s) complementar(es), o(s) qual(is) citamos abaixo:

- Devera ser apresentado junto ao processo;

- Procuragdo particular reconhecida por verdadeiro ou autenticidade

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referidos documentos para podermos
encaminhar o processo & Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizago.

Tal procedimento esta em conformidade com normas estabelecidas pela Seguradora
L ider /Consdrcios do Seguro DPVAT.

Por fim, consideramos interrompido o prazo prescricional de 30 dias para regulagdo do
processo.

Certo de sua compreensio fica a disposi¢do para esclarecimentos que julgue necessério.

Alenciosamente,
FUTURO SEG TR e 526 |
Reguladora de Sinistros i REGULACHO DE b
SINISTROS |
3¢ DEL 01 i
S
PAGINA: i

Rua Carlos Dietzsch, 391 - Portao - CEP 80330-000 - Curitiba - PR
Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122

www.futuroseg.net.br
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PORTADOR DA DOCUMENTAGAD

CPF DAVITIMA

~,

AUALIFICATAD DO PORTADOR aﬂ"ﬂTIHﬂ. { JREPRESENTANTE LEGAL, CLLID PRRANTESCO COM

AVITIMAE B
ENDERECO DO PORTADOR ; ~ ]
N €N COMPLEMENTD . AIRRO
mmne__l"” o _‘.LIF‘__E__5 __ CEP
E-MAIL e — TELEFONE (___ ) y,
MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

rqh REGISTRO DE DCORRENCIAEXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

i) CARTEIRADE IDENTIQADE DA VITIMACA CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTED CU CARTEIRADE
TRABALHD DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITAZAD (COPIA SIMFLES E LEGIVEL]

f'l'.'& CPF DA VITIRGA [COF2A SIMPLES E LEGIVEL)

[ ]LAUDD DO ML {COPIA AUTENTICADS E LEGIVEL)

Lci A IMPOSSIBNLIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCLA OE LAUDO DO 1ML
({ORIGIMAL] ASSIMADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGIMALYL QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA,

f | BOLETIM DE ATEMDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES € LEGIVEL

|an:nupmureu5 RESIDENCLA EM NOME D WiTIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENGIA
(DRIGIMALY

.ﬂ 1 AUTORIZAGAD DE PAGAMENTD | CREDITO IDE INDEMZAGAD D wiTIv [ORMGIMALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

OF DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQAE O CARTAD BANCARID

-

N e

e DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PE HMANEMTE—ﬁ

[ JCARTEIRA OE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MAZIOMAL DE HABILITAZAD (COPA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| 1COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGAD Ca RESIDEMEIA (ORIGINAL)

OB%: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTAA ViTIMA MEMOR, DE 04 15 ANOS. PODE SER RY OU MAE

e

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ®

~DOCUMENTOS BASICOS-D MS {
{ )RECISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIOD PELAANT: ﬂ:wmlmoa;lyuﬁ
[ }CARTEIRADE iDENTIDWDE [H.I.HTJIH.GL.ICEHTI "-" w7 MEEIH‘.‘AJ

DE TRABALHD OU CARTEIRA MACIONAL DE S
[ VCPF DAVITIMG {COPIA SMPLES E LEGIVEL) L —— q:
[} RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMA R AQEEE!. ms EM

E LEGIVEL)
CASAMENTD QU CARTEIRA

I

oRENCIA DO ACIDENTEE O

oRiTADAS

i RECESTIUWARID MEDICO (COPLA
! SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENGLA EM NOME DA VITIMA (COPIA SMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA

[ORIGIMAL)

{1 AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAZAD DA VITIMA [DRIGINALL COM DOCLMENTOS GUE |

L COWFIRMEM OS DADOS BANMCARICHS, TAIS COMD COFLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARID J
CUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~

[ }CARTEIRADE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, S5E HOUVER, OU CERTIDAD DE HASCTMENTO OU CERTIDED
DE CASAMENTS OU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITAGAD [COMA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )CPF OO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (COPA SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTE DE RESIDENCIAEM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COP1A SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACED DE RESIDEMCIA [ORGINALY

k 0B%: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTAAVITIMG MENOR. DE 0.4 15 ANOS. POOE SER P OU MAE

/-INFDFHMAGDES IMPORTANTES ~

= MORTE = R% 13.500,20

* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13,500,080, ESTE VALODR VARIA CONFORME A GRAVDADE
DAS LESOES E DE ACORDD COM TABELA DE SEGURD PREVISTA KA LEI & 18474,

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLS 0 ATE RS 1.700,00 (REEMBOLSOL ESTE VALDR
VAREA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAD

* [ PRAZD PARA PAGAMENTO DM INDENIZAGAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTRCAD
COMPLETA

= COM BASE MA LEGESLAGAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OF
LISTADOS MESTE FORMULARIC

* FARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE MDENEACAD, ACESSE WWWDPUATSEGURDDOTRANSITO.COMBR OU LIGUE

\ GRATIS SAC DPFVAT 0800 032 1304

{;“POHTRDDR O DOCUMENTACAD ENTREGUE - AESPOMSAVEL PELC RECEBIMENTD NA SEGURADOR

7\

DATA, DIATA - '|
IDENTICADE  nome |
ASSINATURA ASSINATURA
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PROCURACAO PARTICULAR
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéio, nomeio e ¢ongtitue mebé"
wmmhmp%aqﬂmwwmmm
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Correios, Sincor(s) e Comretores), a fim de receber a indenizagiio referente
aoSeguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
Auftorizagio dePagamento, Credito de IndenizagBo de Sinistros DPVAT, a
qustenho direito, podendc paratanto requerer o que necessério for,
assinar,substabelecer esta, dar quitagio e praticarenfim, todos os atos de
direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, davitima

Local e data
- w“’if’ e e silas ,

L
Assinatura do Beneficiario/Vitima
(reconhecer fina por autenticidade

b 1 Custivin i Bt s Eomplnn .
Takwii: Maria do Fitims Liftie Crmigand
Fraga dn Bameir, 184, Contre - Ll

PR « (3] Jam-iesy - Mes-EE p'

Reconheqo, por aulaniict idade, (%

MARCELO LUCAS DA SILVA -
Biou fa. Campina GrandelPB -
E::jrmrmle VIvIANE CLEVIDIA DiE SOUSA CAITAND
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