GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLITANA
5" DELEGACIA DISTRITAL — BAYEUX - PB

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
n® 3145/2018

Certifico, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de
pessoa interessada, que revendo o Livro sn/2018, destinado ao registro de
Ocorréncias policiais pertencente ao Cartério desta DP, constatei o seguinte
teor: ocorréncia. policial n® 3145/2018, que passo a transcrever na integra:
aos dez dias do més de setembro do ano de dois mil e dezoito, nesta cidade
de Bayeux-PB, na 5* Delegacia Distrital, presente o DPC Luiz Eduardo
Montenegro, comigo escrivéo, ai por volta das 10h10min., compareceu:
REGINALDO SOUSA DOS SANTOS, brasileiro, natural de Santa Rita/PB,
filho de Manuel Pedro dos Santos e Rosa Sousa dos Santos, RG 1.226.738-
2%via/SSP/PB e CPF 568.024.714-34, com 50 anos, nascido em 22.09.1967,
casado, com ensino médio, balconista, residente a rua Juraci Camargo 649,
Varzea Nova, Santa Rita/PB, fone 98846-2952. Notificando: QUE, por volta
de 00h20min., do dia 02.09.2018, conduzia a MOTO marca YAMAHA
YS150 FAZER ED, cor vermelha, ano e modelo 2014/2014, placa QFF-
4310/PB, chassi 9C6KGO0660E0033792, em nome de JOSENILDO
GGNCALVES DA SILVA, trafegando pela Av. Liberdade, em frente a
Prefeitura de Bayeux-PB, ocasido em que foi surpreendido com a colisao na
sua .matq causando danos e lhe acidentando, provocado por uma MOTO e
CONDUTOR néo identificados: QUE, o notificante foi socorrido numa
ambulancia do SAMU dando entrada no COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY DA CAPITAL, sendo
submetido a avaliagdo médica e no dia 03.09.2018, foi submetido a
intervencdo cirtirgica no MEMORIAL SAQO FRANCISCO DA CAPITAL. O
referido é verdade. DOU FE.

Bayeux PB, 10 de setembro de 2018.
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML Campravacas de sls duclaratorio

NN O

QEG:'NAH}G SousSid  DoS Sﬂﬂui"Dg , portador da carteira de

u,
identidade n® 1&36228 e inscrito ng CPF/MF sob o nt iéﬁ Q?ﬂ Ejgﬁ - Eﬂ ,
residente e domiciliadg na Rug JURACY clMARGO 84T - /AL2ea  AJGUMA
Cidade WA—- f’f{ﬂ: , Estado 2 ., declara, sab as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n 6.194/74), uma ver gue:

p{lNEo ha estabelecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML [ocalizado ng Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT; ou

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

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez parmanente causada diretamente por veiculo automoter de via terrestre, selicite que esta declaragdo
permita o prosseguimento 2 andlise da minha decumentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica &s custas da Seguradora Lider BPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da les3o, ou lesSes, para os fins do 12 do art. 32 da Lei n%
6.154/74.

Declaro ainda estar ciente de que 2 autorizacio para a realizag3o dessa pericia nfo significa prévia
concorddncia com a futura avaliacio médica ou renlincia zo direito de impugné-la, caso discorde do seu
conteddao,

){QWMMA clat  Sendd

Assinatura do declarante
conforme decumento de identificagio

Baveux . (b dofoa/2018

Local e data

GEGR0OA 21
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NAL DE =

FICHA DE ATENDIMENTC PRE-HOSPITALAR
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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: 11/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000001806-9

Nr. da Autenticacdo 1AAC17694064A965



Comprovenle de residencia

DECLARACAO DE RESIDENCIA “"l"" ||| |||” l | || l“l

cu, Kecinailo Seusd D SandS ,
RG n? 322 EF3 8, data de expedicio 2% o/ I & OrgﬁoM
CPF n2 SE8.024. ‘:p_{l{*ng , venho perante a este instrumento

declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro

{RuafAvenida/Pracal @U)ﬂ. :'}_U]Zdﬂ C/\;/ Cﬁ‘ﬁ'\fi p&‘ﬁé\.}o
Ndmero &4 9

Apto / Complemento | ~uen

Bairro a2 64 oUA

Cidade Carfa KA
Estado 5
CEP SB20H - So0

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data; .J-D/D‘?j-i 8 ?)H YEuy - P@

Assinatura do Declarante: Q‘%“““‘U'ﬁ Sevhe ot Sendd
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Dotumen l3ca0 mgq

LT

CLINOR

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOEIA

Para: REGINALDQ SOUSA DOS SANTOS

LA MEDICO

DECLARD PARA OS DEVIDOS FINS OUE ¢ REFERIDO PACIENTE

£ PORTADOR DO DIAGNOSTICO DE CID S52.5 { FRATURA DO RACID DISTAL)

FOI WiTIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO DA D2N5/2018 E SUBMETIDG A TRATAMENTC
CIRURGICO DIA G488, NEGESSITA DE AFASTAMENTD DAS ATIVIDADES LABORATIVAS
FOR 90 BIAS PARA REABILITAGAD.

e

JOAOD HENRIGUE ARRUDA RAMALHG
Medico ortopedista - CRM 7149

J.PESSOA, 0G/09/2018

PRAIA - Av. Generd Edson Rematho, 478 <83 3226 7556
BUL - Av. Walfrero Macedo Brandso, 1011 . &3 2235 4348
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9 CENTRO - Av. Getifio Vargas, 126 -8 30152029
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REPUBLIGA FEDERATIVA DO BRASH
MINISTIRtG DAS CIDADLS
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PRCTOGCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradera Lider dos

Cansterios do Seguta DPVAT
[IDENTIFICAGAD DO SINISTRO ~ ]
ASL-0347084718
WVitima: RESINALDD SOUSA BOS SANTOS Data de acidente: 02/09/2018
CPF; 568.024.714-34 CPF de: Préprio Titular do CPF: EEE;IT':)’;LDD SOUSA DAs
Seguradora: INVESTPREY SEGUROS E MREVIDENCLA

[pocumenTOsENTREGUES T~ T ]

Sinistro

Boletim de ocorrénca

Comprovagao de ato dedaratorio

Declaragdo de Inaxisténcia de IML

Dacumentacds medico-haspitalar Quiret

Documenins de identificagio \““ \ \“ \\ \

oun 1l -

Outros

REGINALDO SOUSA DOS SANTOS : 568.024,.714-34

Autorizacdo de pagamento
Compravante de residéncla

[ATENCAO

——— e . _—— -

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega Ja documentacgio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsequra.com.br ou ligue 080G-0221204.

= A indenizacin por invalider permanentz & de até R% 13.500,00. Es<& valar varia conforme a gravidade das sequelas o
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 [ 74.

Documentacio recehida sem conferéncia,

A documentacio solicitada dos documentos indicados em griginais, ou coplias autenticadas, precisam estar devidamente
pratocolados cotno comprovante de entreqa por meio de chancela ou carimbe, e os mesmos devem ser digitalizades no
ato do atendimento para inclusac no aviso de sinfstro digital.

A responsabifidade pela guarda dos documentos originais € dao interessade fwitima,

{ Portador da documentagao entregue J [ Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/08/2018 Data do cadastramenta: 20/00/2018
Mome: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS Name! Elen Tais Alves Pereira
CPF: 56B.024.714-34 CPF: 126.261.667-07

REGINALDD SOUSA DS SANTOS Elen Tais Alves Pereira
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DATA DO ACIDENTE £, .Q.mw\.wﬁhm CPF DA VITIMA §§&|

PORTADOR DA DOCUMENTACRD €2 AL LB A
QUALIFICACAD DO PORTADOR MX_ VITIMA { } REPRESENTANTE LEGAL CLUD PARANTESCO COM
AVITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR @cﬁh&%ﬁf&gg

e @lnwl COMPLEMENTO BAIRRO R\BEI
CIDADE .KWE,LNEQP'I o L5 S8Z0 -ToO

E-MAIL TELEFOME { 1
b vy
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
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\.vnummm_.ﬂ.mu DE OCORAENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLIC AL (OOMA AUTENTICADA € LEGIVEL)
RTE IR, DE [DENTIDADE D& ViTIMA QU CERTIDAD DE MASCIMERTD QU CERTIDAD GE CASAMERTO UU CARTEIRA DE
Vhw._.“_pwﬁxa U CARVE IRA HACIDHAL DE HABILITACAS (CORIA SIMPLES E LEGHYEL
PF Ca VITIMA (CSPIE SIMPLES E LEGIVEL)
honu_.ﬂ LALIDD DO 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
V@z_____ TMPOSSIBILIDADE OF APRESENTAR O LAUDO GO IML: DECLARACED DE ANSEHCIA DE LAUDD (R ML
MIREGIMALY ASSINADS PELA VITIMA E RELATORIO D MEDICO ASSISTENTE [ORIGINALL QUE COMPROVE A EXISTERC |8
DA IMVALICEZ FERMAMENTE, £ (M »w&. O ALTA DEFINETIVA
LETI# DE ATERDIMENTO HESPI TALAR QU AHBULATOREAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
\Mnﬁﬂuwm“z%rzqm DE RESIDERCLA EM MOME Dub WITIMA JCOPLS SAMPLES E LEGIVELY U0 DECLARELAD UE RESIDEMCIA
ORIGINALY .
\,Kun_.._qom_urﬂc DE PAGAMENTT / CREDITD DE INDEMIZACEHD Do ViTIMA (ORIGIMALL, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
_ff 05 DADOS BRNCARICS, TAIS COMG COPLA DE FOLHA DE CHEQUE QU CARIAD BANCARLD .\_
~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —————
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE (04 REPRESENTARTE LEGAL SE HOUVER, QU CEATIDAD DE MASCIMEMTD OU CCRTIDAD
DE-CASAMERTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTE R4 HACLOMAL DE HARILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
¢ JCBF D6 REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (CCOPWA SIMPLES E LEGIVEL)
{ .u LOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESEMTANTE LEGAL SE HOUYER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL). DL
DECLARACAD D4 RESIBHENCLA (ORIGIHAL)

w/ 065: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA & ¥ITIMA MENDR, DE 0415 ARIS. PODE SER Pal OU MAE 7

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
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~~DOCUMENTQS BASICOS - DAMS ~

{ ¥REGISTRO DE QCORRENCIA EXPEDIED FELA AUTORIDADE BOLICIAL (COPA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ JCARTELRA DE IDEMTIDoDE b VITIMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTO Qu CERTIDAD GE CASAMENTO QU CARTEIRA
QE TRABALHG DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAG (COPIA SIMPLES E LEAIVEL)

[ YOPF DAVITIMA{CORA SIMPLES E LEGIVEL)

L YRELATSRIO DO MEDMCD ASSISTENTE I FORMANDO AS LESOES SOFRICAS EM DECORRENCIA DD ACIDENTEE QO
TRATAMENTL REALIZADD (CAPIA SIMPLES E LEGIVELY

{ ) COMPROVANTES [CIRIGINASG E LOGIVEIS) DAS DESPTSAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ YROTAS FISCAIS [ORIGIRAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIASCOMPANHACAS DO RESPECIIVG RECEITUARID MECHCD (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ YCOMPROWANTE DE RESIGEMCIA EM MCHE D4 ¥l TIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDEMCIA

[ORIGINALY

{ JAUTORIZACAD OE PRCAMERTY ¢ CREDITE DE INDENI2ACAD D4 ¥ITIMA (QRIGIM ALY, COM DOCUMENTOS GUE
\ CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIGS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DF CHEQUE OU CARTAL BANCARID p
\\Gcnczmzaom COMPLEMENTARES - DAMS =,

{ JCARTEIRA DE IDENTIBADE DO REPRESENTAHTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
BE CASAMERTD DU CARTEIRA DE TRABALHD 0L CARTE IRa NACIGNAL DE HABILITACAD (COFLA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ JCPF 0D REPRESEMTANTE LEGAL , £ HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL

{ 1COMPROVANTE GE RESIDENCIA EM KOME [ REPRESENTANTE LEGAL, SE HQLVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) QU
DECLARACAQ DE RESIDEMCIA {QRIGINALY

0B5: REPRESEMTANTE LEGAL B (UEM REPAESENTA & ITIMA MINOR, DE 0.4 15 aNOS. PODE SER BAl OU MAL

M vy

~~ INFORMAGOES IMPORTANTES _ N\

- MORTE = R$ 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE YALOR ¥ARIA CORFORME 4 GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACDRDO COM TABELA DE SEGLIAC PREVISTA NA LEI £.194/74.

« DESPESAS MEDICAS (HAMS) = REEMBOQLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBSLSD). E5TE VALOR
VARLA CONFORME (3 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALDRES DE (KDEMIZACAD

' 0 FRAZD FARA D PAGAMENTO 0A INDERIZAGAD E DE 30 DIAS, CONTADDS A PARTIR DA ENTREGA OA DOCUMENTAGED
COMPLETA HA SEGURADDRA LIDER DRYAT

» COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PORERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO Q5
LISTADGS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW OPYATSEGURODOTRANSI TO.COM BR QU LIGUE
_/rm_m.__..._._m SAC DRFYAT OE00 021 1304

S

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTREGUE ; RESPOMSAVEL PELD RECEBIMERTO NOS CORREIDS
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Be: Jase Carlos |

Enviada em; quinta-fefra, 15 de margo de 2018 11:33

Para: Vinicius Campas da 5ilva <vinicius.silva@seguradoralider.com.br=
Ce: Sonia Faro <soniafarof@seguradoralider com. brs

Assunto: Protocolo

Vinfcius

Em fungdo dos problemas que estamos passando com relagio a manutengio dos reldgios protocoladores,
em rietida extrema exceglio, autorizo até que tenhamas todos os protocoladores funcionando
normalmente, protocolar somente a primeira folha dos processos recehidos dos Correfos.

Para certificarmos que essa medida de excecfio é valida somente para esse periodo, solicito imprimir
uma copia desse e-mail e anexar a cada processo de sinfstro gue estiver nessa condigdo,

Cuando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retorno ac procedimento
padrao.

José Carlas Carvalho
Gerente de Sinistros

& CibeErR

AL g |l eyt DRI T

Fua da Assembleia, 100 — 21° andar

Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-804
Tel: 5% 21 3851-4800 / Ramal: 4654

E-mail ; jose carjos@seguradoralider. com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confidencial; sev contevdo nao conslitui um compromisso da
Seguradora Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer
divuigagdo ou usa ndio autorizado, total ou parcial, & profbido. Caso vocé nfo sa)a um das destinatarios
desta mensagem, favor notificar ac remestents imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute & commitment by
Seguradora Lider except where provided for in a written agreement between you and Seguradera Lider.
Any unauthorized disclosure, vse or dissemination, either whole or pantial, is prohibited. If you are not the
intended recipient of the message, please nolify the sender immediately.

De: Arthur Froes

Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 11:18

Para: jose Carlos <jcartoscarvalho@sepuradoralider.com . br>»
Assunto: RES: Producio: i3/03/2018

JC,
Contingenrialmente, até gue os protocoladores retarnem, estou de acordo em pracedermas desta farma.

Atencigsamente,

Arthur Frées
Superintendente de Sinistros
arthur.froes@seyuradoralider.com.br
Tel: 5521 3851-4285
(} Strg-u‘llldlfl

LIDER
woww, sequradoralider com br

Rua da Assembleia, 100 = 21° andar
Centro - Ria da Janeiro — RJ CEP: 2001 1-904
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:guradora Lider - DPVAT

-IDENTIFICACAO ~
viTima

DATA DO ACIDENTE CPF DA VITIMA

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD

QUALIFICACAQ DO PORTADOR () VITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM
AVITIMAE

ENDEREGO DO PORTADOR

Ne COMPLEMENTO BAIRRO

CIDADE UF CEP

E-MAIL TELEFONE ()

S

MARQUE [} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE N
{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) |
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMEMTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO O CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF Da VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

i ) LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) HAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML
[DRIGINAL} ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) OOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA {OOPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
{ORIGINALY

{ JAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA [ORIGINAL), COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO .

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — %
{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGAD DA RESIDENCIA [ORIGINAL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

f,»r-i'.'n‘.ﬁl'l.!:l..!I'*‘!EI*lT!‘If.":?. BASICOS

} REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO §
{ } CARTEIRA DE IDENTIDADE DA ¥ITIMA OI
D TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL
{  }CPF DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIY
[ JRELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, I
TRATAMENTD REALIZADD (COPIA SIMPLI
[ | COMPROVANTES {ORIGIMAIS E LEGIVEIS
| ) NOTAS FISCAKS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) T
SIMPLES E LEGIVEL)
{ )COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME
(ORIGIMAL)
{ ) AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO f CREMT

CONFIRMEM 05 DADDS BAMCARIOS, TA!
L

~DOCUMENTOS COMPLEM
{ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESI

DE CASAMEMNTO QU CARTEIRA DE TRAB.

{ 1 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HC

{ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NO!
DECLARACAQ DE RESIDENCIA (ORIGINA

DB5: REFRESENTANTE LEGAL E QUEM REFR

~ INFORMACOES IMPORT/
« MORTE = R$
- INVALIDEZ P
DAS LESOES
« DESPESAS M
VARIA CONF¢

VALORES DE INDENIZACAD

= 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAL
COMPLETA

= (OM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PC
LISTADOS NESTE FORMULARIOD

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDE

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

. = P

,\_m“iﬂc DPVAT 0BDO 022 1204

PORTADOR D4 DOCUMENTAGAD ENTR

DATA

IDENTIDADE _—
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347084/18
Vitima: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 02/09/2018
CPF: 568.024.714-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO SOUSA DOS
SANTOS
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

REGINALDO SOUSA DOS SANTOS : 568.024.714-34

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 indenizagao, 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: 20/09/2018 Data do cadastramento: 20/09/2018
Nome: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 568.024.714-34 CPF: 126.261.667-07

REGINALDO SOUSA DOS SANTOS Elen Tais Alves Pereira



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0432054/19
Vitima: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 02/09/2018
CPF: 568.024.714-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO SOUSA DOS
SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

REGINALDO SOUSA DOS SANTOS : 568.024.714-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 568.024.714-34 CPF: 105.999.304-03

REGINALDO SOUSA DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190676063 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA).
ALTA MEDICA. P.01/45/49/56/61

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM P.67

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190676063 Vitima: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS
Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), REGINALDO SOUSA DOS SANTOS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2 15193700
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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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190676063 Vitima: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), REGINALDO SOUSA DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: 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: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 0000001806-9

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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



( ) Seguradore AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
: L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

LT LU Ry T |
-

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpfwww.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 ou 2800 0221206
{excluslve para pessoas com deficiéncla 2uditiva e de fala}

-y

—
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTC:

E necessario o preenchimento completa de todas o3 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEMm rasuTas, para correta andlise do seu pedido de indenizagaa, Dados incompletos ou incorretos impedern ¢ banca de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE { EGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimenta para o ¢rédlia de indenlzagao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curadar, O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Lega! (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legel prectsara assinar o formulério (no campo 2-
“fssinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 e 17 apas - Mecessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” {Pai, Mae, Tutar).
€ formuléario devera ser preenchido com os dados do beneficidria. Necessério gue o formuldtia sefa assinado pelo menor de
idade [no campeo 1*Assinatura do Beneficiario™ e seu Representante Legal {campa 2 “Assinatura do Representante legal™).

tan ey
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-
DADOS O RECEBEDDR DA lNDENIZAﬁAG* BENEFICIARLIO ©U REPRESENTAMTE LEGAL
Profissao

TREET Ao SOUSA DS SuadcS KR -2 | S5 u P s
r T g _C,ﬁw . Mimero 6{4 q Z:‘ip emento Cﬁ'gﬂ-
mﬁzeﬂ_w_uﬂ e ndn Kda 1™ PR [ TSREH -Soo

Emall Telelone {00

Declarg, sob as penas da lei £ para ins de prava de residéncla Junte a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderaco acima. Segue, em anexo,
cépia do comprovante de resldéncia do enderego Informade.
'

—
- ~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
[ RECUSS INFORMAR mSEM REMNDA [ ATERS 1.000,00 C RS 10087 00 ATE R$ 300000
[ R% 200100 ATE RS 5.000,00 [ R$ 5.00%,00 ATE RS 7.000.00 (> R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ™ ACIMA QE RS 10,000,900
[ CONTA POUPANGA (Somante para os bancos abale, Assinale uma opgao) [ CONTA CORRENTE {tadas o3 bancos)
L BRADESCO (237) (3 BANCD OO BRASIL (001 LiITALD {3413 N g
JE CAIXA ECONDMICA FEDERAL {104) [ | [ J
RGENCIA COMNTA RGENCIA LONTA
HED oAy R . o HRGL o WD o
(2348 L] 80k [F] I iC ] 1]
fnfarmar diglio sa ex stif) {Infoerrar digila f= avistla) finfarmae Hoite so axlgtil) finfarmar diglio so exlstin y

Declarc gue os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada & cobertura securitdria para o sinisire, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizagio do Seguro DPVAT, medlante o crédito na referida agéneia & conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena gquitagdo do valor indenizado.
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Campa 1 - Agsinatura de Beneficianio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Seguradors
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE  [] moRTE
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Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexc |ANEXAR CﬁPIA}

DADOS CADASTRAIS

—

RENDA MENSAL:
RECLISO INFORMAR [ are rs1.00000 [ 53.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RENDW [ ré1.001,00 ATE RS3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima pE RS10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

Emum POUPAMNCA [Somente pars o5 bancos abatm. Assinale umna opgla) D CONTA CORRENTE {Totos os hancos)

[ Bradesco (237 [ msaifzay) Nome do BANCD:

[J Bancodosrmsi(oo1) [ cabea Econdmica Federsl (104)

acenan(33 Q) () conm: (0T QF |@ actnan: () conm( 10)

{Informar o digito se existir] {Informar o digrto 5e existin] [infarmar o digito se existi) {Informar o digito e existin]

PERPMANENTE

INVALIDEY

MORTE

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido,

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

Declarc, sob & panas da lal, que estou impassibilitado de apresentar o lawdo do Insbituto Meédico Legal {IML) para os fins de reguerimento de indenizaclo
do Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma vez gue (assinalar ums das opgSes):

ﬁhﬁ ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realima pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assnalado, salioto o prossegusmento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde @&, ern me submeter & avaliagio médsca bs custas da Seguradora Lider para verificag 3o da exsténcia e quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acdente de trlinsitn, conforme Lei 5.194/74, art. 3%, 512, declarando que exta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rendncia 20 dirgito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Solteiro [[] Casado fnoCivil) [ Divorciado [ Sepavado hudicisimente [] Vitvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou com panheirofa); D Sim D MNio | Seavitima detuou companiheirola), iformar o nome completo;

Vitima teve filhos? Sim Nio | Seﬁ;ﬁiﬁiﬁus.infnrrnquu-nm: Vitima delsou Sim Nio | Vitima deixou Sim Mao
D D | Wivos: __ Falecidos: rasciture (vai nascer)? D D pais/avds vivos? D D

Estou clente d= que a Seguradora Lider pagara, case dewida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por marte Squeles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condig3o, estando cients, ainda, de gue qualquer ormissio ou declaraciio nio verdadeira poderd gerar a obrigagic de ressaror o valor recebidao, além da
responsabilidade criminal por infragao do artigo 299 do Codigo Penal.

HAS

Assinatura

Assinatura

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

(%} A vitima,bereficiario nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para pregncher e assinar o presente formuldrio, A SEU RDGO, na presenga
de 2 (duas) testemunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dar-lhe déncia do inteiro teor do contelido, antes de presncviments & Jssinaturs.
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA N
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA.SOCIAL
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLIT,
5* DELEGACIA DISTRITAL - BAVEE’xLPB

Belaiim dg aeortentis

e

n® 3145/2018

CERTIFICO, em razfo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa
interessada que, revendo o livro sn/2018, desiinado ao registro de Ocorréncias Policiais, n®
pertencente ao Carl6rio desta DP, conslatei o seguinie teor: ocorréncia policial n® 3145718, que
passo A lranscrever na inlegra: Aos dez dias do més de setembro do ano de dois mil ¢ dezoito,
nesta cidade de Bayeux/PB, na 5% Delegacia Distrital, presente ¢ DPC Luiz Eduardo Montenegro,
comigo escrivao, ai por volta das 30h10min horas, compareceu: REGINALDO SOUSA DOS
SANTOS, brasileiro, natural de Santa Rita-PB, filha de Manuel Pedro dos Sanios ¢ Rosa
Sousa dos Santos, RG 1.226.738-2via-SSP/PB ¢ CPF 568.024.714-34, com 50 anos,
nascido em 22.09.1967, casado, com ensinc médio, balconista, residenie a rua Jurac
Camargo 649, Varzea Nova, Santa Rita-PR, fone 98846-2952. Notifl icando; QUE, por volta
de 00h20min., do dia 02.09.2018, conduzia a MOTO marca YAMAHA YS150 FAZER
ED, cor vermelhd, "ano e modelo 2014/2014, placa QFF-4310/PB, chassi
9COKGO660E0033792, em nome de JOSENILDO GONCALVES DA SILVA,
trafegando pela Av. Liberdade, em frente a Prefeitura de Bayeux-PB, ocasiio em que foi
surpreendido com a colisdo na sva moto causando danos e lhe acidentando, provocado por
uma MOTQ ¢ CONDUTQR ndo identificados; QUE, o notificante foi socorrido numa
ambulincia do SAMU dando entrada no COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA
TARCISIO BURITY DA CAPITAL, sendo submetido a avaliacio médica e no dia
03.09.2018, foi submetido 2 intervengio cirdrgica no MEMORIAL SAQ FRANCISCO DA
CAPITAL. O referido ¢ verdade. DOU FE,

Bayeux PB, 10 de setembro de 2018.

JOSENILD A CARDOSO - escrivao
Mat.t135.662-3

STERESARS ¥ LHERDRRR ¢ LSETERID iRl 633593 14



