DELEGACIA GERAL DA MOLICIA CIVIL
1* Supeminiendénciy Meglonad de Polkcia Civil
I Iwicgpey Seocinnal de Pollcis Civil

5 Detegocia Distrital du Capital

-;-E:q_t

CERTIFICOY, em raxio die meu oficio e a requerimenio verbal de pessoa interessadn, o stro de
Ocorréncia Policial N* D00EE.01 2020.1.02.008, cu). teor tgorn passo & transcrever na integra Als) 16:06 horas
do dia | K de aposto de 2020, ny cidade de JoSo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 8* Delegacin Distrital da
Capital. sob respansabilidade doja) Delegadols) de Policin Civil Geraldo Batinga da Silva, matricula 1332775,
& lavrado por Everalde Martins dn Costa, EscrivBo de Pollcia Civil, matriculs 765015, ao final assinado,
B comparecey Julilo Paulo de Oliveira, conbecido{a) por Julllo, RG n* 1761329 SEDS. PB, nacionalidade
ﬁ! i brasileirn, estado civil solieiro(a), identidade de género masculine, profissio Pedreiro, fithofa) de Benicip Maria
itk g ds Conceiglio ¢ Nio Declarado, natural de PocinhosPB, nascidola) em 04/03/1964 (56 anos de idade),
A residente ¢ domiciliadoda) noda) Run Projetada, N i, bauro Ligeiro, t=ndo como ponto de referéncia Posto de
Satide Local , na cldade de Campina Grande/T'B.

Dados dofs) Fatos:

via/local de acesso publico (rnua, praga, eic); Daia/Hora: 23/62°20 15:00h. Tipificagdo: em 1ese, capitulada no(s)
Art. 129, § 6° do CPB (Lesdo corporal culposa).

np Objetois) Envalvidods):

. % ; Local: Rua Projetada, n* s/n, Posto de Saide Local., Campina Grande/PB, bairro Ligeiro; Tipo do Local:
I

(1) Moo, maodel LShineray XY 50 , mazoa Shincisy, tipo de veiculo motocicletn, cor brancs, ano 201372014,
UF: PB. placa QFR-0244, chassi LXYXCBLO2ZED265540, renuvam 01125946404, caracteristicas gernis
Cadastrnds Em Nome de Angelas Maria F de Castro Almeids

f ENOTIFICOU O SEGUINTE:

4l Que, na tarde do dia 23 de fevereiro do ano fluente,o Notificante se deslocava na motociclet ji discriminada,
B ohjetivando dear sua esposa no Shoping do centro du cidade de Camping Grande, onde reside e a0 retomar
| para sup residéncia, precisamente nas imediacBes do Posto 22 sadde no bairro de Catolé e, quando da

necessidade de livrar um bumco, acionou o frelo dinntelro, 4 motociclets derrapou, o Notificante perdeu o
controle e aasim, sofren uma g squentemizate. foi socorrido no Hospital de Trauwmas de Campina
Grande. onde foi submetido imento cinigico, conforme Laudo Médico apresentado

LA Sendo o qu
Iy Artigo 298 do Codi
referida ¢ verdade

vin @ constar, cientificado(a) p(a) declarante dns implicagbes legais contidas no
Fenal Brasilewro. depois de lida ¢ achada conforme. expeco a presente Certidio. A

Jobo Pesson/FH. 1K de agosto de 2020
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LDO MARTING DA COSTA IULIAO PAULD DE OLIVEIRA

Eseriviin de Policis Civil Noticiant

Procadements Policisi: 00088 01 3020 1.02 008
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1- Escoliia ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE

[Cmone

3 - CPF dia vithma: 4 - Nome complets da vitima:
839.282.514-49 JULIAD PAULO DE DLIVEIRA
= — —— ——

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTIAIS E FAIGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITINMA MENTICARIOMEPAPSENTANTE LEGAL) - CIMCLILAR SUISEPR WY 4452012

5. Nome completo: J &- CPF:
JULIAD PAULO DE OLIVEIRA R 819.282.514-49
7 - Profisalo: B-E ; 9= Ma ; 10 - Complem .
PEDREIRO | * Rk FrosETADA .
11 - Balrro: T 13 - Cidada 13- Estade: | 14-CEP: = ]
LIGEIRO | CAMPINA GRANDE pa__ | 38100000
15 - E-mall; 16 m.gnnn;:
J (83) 98805-6654
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR [ CURADOR) PARA VITIMA/MENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completn da Representante Lagal:
-
g 18 - CPF do Representants Legal: 19 - Prafisslio do Representanis Lagal:
E Declaro, para todos o3 fins de direita, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] recuso INFORMAR [0 #51.004 R$1.000,00 [ ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[[] semmenoa [ wé1.001,00 ATE R52.500,00 [ Acima oe rés.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [=] BENERICIARIO DA INDENIZAGAD Ll WMNMHWMW
] CONTA POLPANGA [Somnts s e hincos. shisbn. Assinake sima oplo) [5] cOMTA CORRENTE {fiodos o buncen)
[  [SERT Nome doBaNCo: STONE PAGAMENTOS SA

[JeancodoBad(o01) [ Caba Econdemica Federal {104)

o)) comn( O stvon @ Q) com (G @

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembeolso do Seguro DPVAT
3 gue &u tiver direits, reconhecendo & danda, desde ji & somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

13- DECLARACAD DE MUSENCIA DE LAUDO DO INL - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBENTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declero, sob as panas da mmmﬁm_nwﬂwmwmumnMﬂmhm
mmnﬁrwlmﬁuﬁmmmmmEMmhqﬁ

[=] Mao ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residincia; ou

[ 01ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DRVAT; ou

[ © ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

| ceinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por invalide: perrmanents, com base na
m;mmm?nd:én&mmmmmur:anlla;:lnnﬂdkahmmhsmﬂmummm}umeﬂmﬂunmmwmIuh—.s.

perrmanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6, 194/74, art, 39, §1%, daclarands gue e5ta sutorizagac nbo sgrifica prévia concordincia com a futura
avaliapio midica ou renlinda 3o dineito de contesti-la, caso disconde do ey

I PERMAMNENTE

i

IDE

WAL

')

DECLARAGAD DE LNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

A et ;. [Jsonsio [] cosdoro [Jovorisds [] Separadorssimente [Viino | daoiote

E-ﬁ.ﬁﬁmmqm 26 - Vitima deixou companheirofa): [T]Sim []MSe | 27-Seavitima deluou companheimia). Informar o nome comeleto:

30-Vitmadebey | JSim | 31-viima [J5im | 32- Se tinka irmios, informar | 33. vitima detou []5im
st v neer? [ NEo l\lh‘nhﬁﬂuh Vivos:  Falechdos: paisfannwiven? [ Nao
o devida, 8 indenizac3o do Segure DPVAT por morte agueles beneficiinios que se apmesentarem e provarem
‘ornisilio ou declara;io nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
odigo Peral.
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&3 - Assinatura do Procuradar [se houver)

Digitalizada com CamScanner
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. Mgﬁ-ﬂ Ll ook &Y v
-;!IMI'I.I.'I'I gn witirma /Deneficidno |decierante
Assingiura
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BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
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Pagador. JAISE ISABEL DE QUEIRDZ CNPJCPF 023 838 654-13
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Agncia / Codigo do Banafciinn JD64-312057-5
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RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente; JULIAO PAULO DE OLIVEIRA
Data da Internacio: 23/022020 Data da Alta:2802/2020
Registro: 2113246

Tempo de Permanéncia:-18316
Diagnostico Inicial:

Disgnistico Final FRATURA DO MALEOLO LATERAL

Principais Exames:EXAME FISICO ~ EXAME DE IMAGEM + EXAME LABORATORIAL

_

o urgin:OATEOSINTESE Data:28/02/2020

Equipe:

Cirurgido:RICARDO AMORIM FILHO
Ans BEULER FABRICIO ALVES CRLUZ
Aux :ANA MARIA DA SILVA ANSELMO
Ay 3

Aux 4

\nestesisim:

Medicamentos:

Resumao Clinicol Historia, Evolugan, Teraptutica ¢ ['nmplira:ﬁﬁlti‘.\{'ll".NTE. VITIMA DE
TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO, FOI REALIZADO OSTEOSINTESE SEM

INTERCORRENCIAS
Orientagdes:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNO CONSULTAS

= JBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR, ATESTADO MEDICO.
ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA

Medicagies puara Casaz: PRESCREVO CIPROFLOXACING SUOMG VO 121211 POR 07 DIAS,

DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR, LONONIN 60 MG VO 8/8H POR 06 DIAS

Condigies de AltazzMelhorado

Data2f02/2020 vesinatura/Carimbo
Wagner Luiz Egito de Araujo

RESPONSAVEL : Wagner Luiz Egito de Araujo A .
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Nimeru da Proamidne: | KIN72 DATA DA CTRURGEA: 27022000
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DESCRICAQ CIRURGICA
Nome do Poclenie: J1LLAD PALLO DE OLIVEIRA

Daita da Internacio: ZVOLZ0L0

Afendimento: 2113246
Dsgnastico Pri-Operatirio: FRATURA DE TORNOZELD ESOUERDO

Dingnostico Pos-Operatirio;

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Dats da Clrurgia: 27022020

Equipe:
Cirurgido: RICARDO AMORIN FILIO
Aus BEULER FABRICIO ALVES CRUZ
_Aux L:ANA MARIA DA SILVA ANSELMO
uv X;
snsirumeniador: KECIA
Ancsteslte FERNANDO ANTONIO COSTA WANDERLEY
Tipis i anestesia:RADUIANESTESIA

Holutdria lnediato do Patologhsta:
Faame Radislogicn no Ata:SIM.
Acidente Durante Operacio:NAO.

Deserigin da Operugia;

L. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA:

3. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS: -

1, INCISAD EM FACE LATERAL DE TORNOZELO ESQUERDO = DISSECCAD POR

PLANUS + HEMUSTASIA;

4, REDUC AO CRUFNTA DO FOCO DE FRATURA:

5 OSTEOSSINTESE COM PLACA TERCO TUBULAR DE 8 FUROS + 6 PARAFLSON

CORTICAIS SOB

FIUDROSCOPIA; -

5 INCISAQ EM FACE MEDIAL DE TORXNOZELO ESQUERDO + DISSECCAO POR

LANOGS \+ HEMOSTASIA;

7. REDLUCAD CRUENTA DO FOCO DE FRATURA:

§. OSTEOSSINTESE COM 1 PARAFUSO ESPONJOSO ROSUA PARUIAL = | ARRLE

SOB FLUDROSCUOPLA;

9, LAVADO DE FERIDA OPERATORIA + SUTURA ¢ CURATIVO,

Data 270020240 vsalmmiura/Carimla
Enler Fahricio Alves Crug
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Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica
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Cirurgido: | .- (L E( [\,  Auxiiacl -+ 1, Anestesista: | - /1ol

Observacdes:

Assinatura Anestesisia Crculante
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
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Comunicagio de Utiliangio de Orteses, Proteses ¢ Materinls Expeciais - CUOPME
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03032020 Governo da Paraiba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

ACPUBLICATEOL NATIVA DD AAASH

QFR0244

Imprimir Consulla

Unimo Licenciamento: 2019
Proprielano:
Placa: QFR0244

Combusiivel. GASOLINA
MarcaModelo: ISHINERAY XY 50 Q
Espécie/Tipo: PASSA | CICLOMOTOR
Ano de Fabricagao: 2013

Ano Modelo; 2014

Calegoria. PARTICULAR

Cor Predominanie: BRANCA
Vencimenio Licenciameno: 30/06/2020
Observacgao:

Restricio:

Financedra:

Municipio: CAMPINA GRANDE
Situacdo: EM CIRCULACAD

Data da Consulla:03/03/2020

wadalran phgovbeDT_DUT_CLIENTE/ ConsulaDUT VplacaMask=0F R-0244 Ldisplay=wabAplaca= OFROZ44 Aosplry=webd st



’_JS-an:uumphm: & - CPF:
JULIAO PAULO DE OLIVEIRA 839.282.514-49
7 = Prafissia: &- Enderegn: 9-Niameto: | 10- Complamento
LIGEIRO RU&TRI}JETAI}&
11 - Baimo: 12 - Cldade; 13- Estado: 14 - CEP;
LIGEIRO CAMPINA GRANDE PB 58100-000

15 - E-mall; 16- Tel [DDD):
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENERICIARIO MENDR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome complato do Representante Legal:
Wi
L=
O 18- CPF do Representante Legal: 19- Profiss5o do Representante Legal:
[¥]
8 Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDWA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[] RECUSD INFORMAR [J ms1ooaRrs$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenoa [J #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acmaoE r$5.000,00
71 - DADOS BANCARIOS: [*] senerciARIO DA INDENIZAGRO Dmmmnumﬁmmmmﬁmwm
EI?QHTA POUPANCA (Somefte pra o banas abatm. Asinale ura apga) E]CDHTAEIHREH'EMEM
— [ eradeseo{237) [ neaizan) Nome do BANCO:

INVALIDET
PERMANENTE

At e e

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: ummmﬁuwmﬂmmlmcﬁuwmm mnmmnmmum DMDRTE

830.282.514-49 JULIAD PAULO DE OLIVEIRA

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/RENENOARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUALAR SUSER Ne445/2012

[*] ranndoBrifoo1) [ Caba Exondrmica Federal [104)

natwa (3892 )(0 ) conmn: (a0 )@)| rstuar (IO comme( @

{irformiar o digito se existir) {infarmar o digit o s eddin) {Informar o digilo s exidi} Tirdormas o digiio s exdir)
Autorizo a Seguradora Uider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagao/reembolso do Seguro DFVAT

3 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apas a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para o5 fins de requerimento de
indenizagso do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), urna vez que:
® N30 hd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
s O IML que atende a regido do adidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidaz permanente. com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentag3o do laudo do IML concordanda, dexde [, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessirio, 5 custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesles permanentes decorrentes de acidente de trinsito cawsado por veicule
autamotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declara que esta autorizaglo nio significa prévia concordincia com a futura svaliagio médica ou rendincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do sew contedda.

DECLARACAD DE UNICOS BENERICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Z.Estado Moo [ Casaa fno ) [JDvorciads [] Separado hudciimente [] Vidvo o il
25 - Graude Parentescoom avitima: | 26- Vitima deixou companhelrofa): DSIm I:Ihllq 27 -Se a vitima debeou companheirola), informar o nome completo:

28-Vitma ] 5im | 29-Setinha filhas, informar | 30-Vimadeioy [ ]Sim | 31-vaima [Jsim | 32-Setinha inmos, informar 33 -Vitima debiou L] 5™
Iﬂlﬁhu?D Nia | Vivos: Falecidos: mmnﬂ’m heiﬂﬁﬁ?nmg Vivors: Faledides: paisfavis vivos? Dn;n

Estou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte agqueles beneficiinios que se gpresentarem & provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou dedlaracia niio verdadein poders gerar a obrigagio de ressamir o valor recebide, akém da
responsabilidade eriminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

H

Irmpressta 35 - Mome legivel de quem assina a pedido (a roga)
digital da

witimy ou
bereliciitio
o allylmermads

36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a roge)

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40.-

42- Assinatura do Representanta Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
FP5.001 V002/2019




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200309909 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/02/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA MALEOLO LATERAL
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 6

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 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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0243417/20
Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/02/2020

. - v PrAnr . . JULIAO PAULO DE
CPF: 839.282.514-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JULIAO PAULO DE OLIVEIRA : 839.282.514-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 28/08/2020 Data do cadastramento: 28/08/2020
Nome: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 839.282.514-49 CPF: 114.261.744-03

JULIAO PAULO DE OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 05892-0
CONTA: 000010023280-9

Nr. da Autenticacdo 44F6CC89AFD1D758



- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01483/01484

00010742

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, 01 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200309909 Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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 n? 16084092
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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, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309909 Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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
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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, 21 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309909 Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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



Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] Hpols) de coberturs: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) wmunmmn ] monme

CPF da vitma: compiata ¥ =
S5 I 51h-49 E&Lfﬁm j.g_-,;;,  hiysing
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FACKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP e 885/2012

N¥ iy ginistro ou A5L

. :/?:’E'ruf Povzo ps Dlivsren TEIY 272 5/4- 49
Prolusla: 77 [T ) ) h Numgre. r
JEPLEEIRE i Eun Frosd jqpa S/ 7P A2
W Liginre Clode: CAMPonrt Lt 5 ™
E-mail! M(W}fffﬂf-a 5
2 Declwro, pars todos o fins de direita, residin no endere;o soma informado, conforme comprovents snevo (ANEXAR COPIAJ,
= MENSAL
E EI-ED.&D IHFCIRALAR [ at as1.0o0.00 [] #s3 00100 A7E RS5.000,00 [ rs7.001.00 ATE RS10.000,00
< [ semrenoa [ A1 001,00 ATE £S3.000,00 [ =s5.00,00 ATE #57.000,00 [ acimaa e rS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA DPCAD DE CONTA
o
E Dmmm‘.ﬁu—#uh_“m#ﬂ ¢MHMWnT =
[ bvadescn i237) [ a3y Nomedosance: MU YAGAMENTDS S A
[ herendommmi(noi)  [] Cae Erondrmic Federal (104)
san ()0 com( 0| semar @) O comn (G 3576 (B
ke rna 4 chigkn e ewaty | e i il o s | Mirdhiermar o @l w e (T o o T el
 S—

Autorive a Seguradora Lider s creditar na contd bancdiie nlosmada, de minha Htdandede, o valor g ssdenaiglo/reemboi do Segues DPVAT
B e 20 e diredto. reconkecendo & danto, deide pb & somente andd & slethaiglo do crédito. quitaglo total 4o valor feseindo

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

Declern, sab s penes da bel, gue culoy irporlelitedo de spresenian oisudo do Imlibuia hetdsdico Lagal (MWL) para o fing de reguerrmerndo de mdenioclo
it Sagurn DPYAT por mvalnde s permanente art T gue (sinaker ima das opgies |

[ o i 1ML e atenda a regsia do acidente ou da minha resdénci: ou
] 0 ™M1 que stende 2 regbo do scidenite ou dis manha residéncia ndo realiza pericias pars fns do Seguro DPVAT, ou
Du IML gue atenide a regiio do acdente ou da minka residéncia realizs periclas com prazs supenion a 50 (noventa)] dias do pedido.

B rricslin ey placka waleihis o proseguireenlo s sndline So freu pedao de ndemnacls do Segueo INAT por nuahdes perrasemits. com baes fu dacumentaglo
apreseniads, concordande, desde o me walmreter § dvahac 3o MEtite s rusta s de SOUfaors Lide? pan wniicecda di restireg ¢ guantificaglc das bedes
permatenie decottentes de scidente de trints corforttie Lo B IS0/, ot 0§19 declarands mus 253 aitoniagio nia ugnifics prews concordineis com & futurs
v oo u Fevncid a0 desio de contesie-la. came dacsnde do seu conleLeo

Wum-mmmum
Extado ovil davitim: [T] Sonere [7] Gasado o Gl [ Divercsadts [] sesanaco sudcimtmerte [[] Vive | Data do sbito g whima

Grau de Farertesco com & witima | Witim.z deneou companheroial D-ﬂm Dm e @ witwma ceniow cormgssnhesrola], mlormar o nome ompieta

Vitiema teve fihos? [ Sim [ Nile | Se tinha filhos, informar quantos Vitira demou [Jsm (Mo | Vitims dewou  [Jsiem []Mie
Vivos Falesidai Fusaction ol rusacer | it wivos?

Extuu chente o= que & Sagureriors Lider pagari, maso dewdla. & scenimagio de Segurc (FWAT por morts Mpusdes eneficianom gus e g raentanem = e
eata condigho estanda clerite, Bnda de gue quEgLeT ornlsndor ou decleiag Bo nllia werdadiir poderd geear 8 obe|gacdo de reunr o valor rec Fisd, W da
imensatiidese crirenal por iracio do ertign 299 do Chdago Penal

— . TESTEMUNHAS
Local ¢ M.*ﬂ{*’" /E5%4 ":} {/-::' f:x/d“"_ 14 | Nome:
Mumas: : LP¥:
CP¥:
Assipatura
[*) Assinsturs de quem sssing A RDGO 1% | Nome:
. Mgﬁ-ﬂ Ll ook &Y v
-;!IMI'I.I.'I'I gn witirma /Deneficidno |decierante
Assingiura

Aasinaturs do Representants Legal {ue houver) Azsmature do Procuradod |t hauver)

(") & wrtirmaenFiian no altatetFade dever escoffer outrs pevs silsbet |, meor « GOEL 0# A [Feenche ¢ msine 0 presents formulirio, & SEU RDGO. e preseng
e 2 [chuss testemunhen raores & Cigases, comprormeterdn-se o dar dhe cbneis do irtare tear do contidd, G A0 pResnchImant & JLORITLIE
NITESSANID ANERAR COFLA GA [DENTIDADE, CFF £ COMPROVANTE DE NEMDENTIA DY TODOS.



