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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190412462 Vitima: SEBASTIAO RODRIGUES MIGUEL
Data do Acidente: 08/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEBASTIAO RODRIGUES MIGUEL

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14527462
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Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancana infarmada, de rninha titularidade, o valor da indenizagio/freembolso do S=guro DPVAT
a que eu tiver direnn, reconhecendo B dando, desde |3 e somente apos 3 efetivacio do crédito, quitagdo Lotal do valor receblda
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

34 Superintendéncla Reglonal de Palicia Civil
172 Delegacia Seccional de Palicia Civil
Delegacia Distrital de Itaporanga

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 0568/2019

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 0B/04/2019 hora: 15:00 HORAS
Local do fate: Itaporanga-PB

NOTIFICANTE

NOME: SEBASTIAO RODRIGUES MIGUEL, alcunha “#***”  Nacionalidade:
Brasileiro, naturalidade: Gloria de Dourados-MS, idade: xx anos,
nascido em 23/01/1981, cor/raga: Parda, Estado Civil: Solteiro,
Profigssdo: Agricultoer, Escolaridade: fundamental incompleto,
documento: RG 2.477.865 SSP/PB, filiagao: Luiz Clementino Miguel e
de Raimunda Rodrigues Miguel, endereca: Rua Jose Luiz de Franga n®
176 Centro Diamante-PB, referéncia: xx - Telefone: (xx)xx.

VITIMA

NOME : A  NOTIFICANTE, alcunha Vaxx®, Nacionalidade: XX,
naturalidade: xx, idade: xx anos, nascido em XX/XX/xXX, cor/raca:
wak  Estado Civil: kk® ProfissBoc: xx, Escolaridade: L h

documento: xx, filiacdo: xx e de xx, enderego: *kxksx gy
referéncia: xx.

HISTORICO DO FATO

Ofa) notificante, apds cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SECUINTE: que na data e hora acima
citada, o notificante disse que quando vinha da cidade de Piancé-
PB para a cidade de Diamante-PB proximoc a Agrovila Jesus Cristo na
BR-361 na Cidade de Itaporanga~-PB, disse gue saiu de dentro do
mato um Jumento e dai nao deu para desviar e colidiu com o animal
Jumento e caiu no asfalto e fraturou os dois bragos e foi
socorrido pelo o SAMU de Itaporanga-PB levando para o Hospital
Distrital Dr., Jose Gomes da Silva e no outro dia foi transferido
para o Hospital Deputade Janduy Carneiro da Cidede de Paos-PB a
onde fez cirurgia conforme os laudos gque vai anexos, sua
motocicleta era uma HONDA/NXR 150 BROS ES, Alcool/Gasoclina, ano
2013/2013, oor Preta, placa QFM-0795-PB, chassi noe
9C2KDO550DR364246 de propriedade do notificante. Nada mais a
consignar.

Itaporanga-PB, 22 de Abril de 20189.

ﬁnm—.il’i ::an:r‘. £ 5 Tastarﬁnha Arrogada

Policial responsidval pelo ragistro:

' COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASIA. |
| 04 JUL, 2019

| PROTOGOLON
AL _ﬁ_&_géﬂ E.EQSOF‘
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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: 16/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEBASTIAO RODRIGUES MIGUEL

BANCO: 001
AGENCIA: 02176-8
CONTA: 000010033269-2

Nr. da Autenticacdo 3E4C291EBG6F0AS5C7
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0 tiDER DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
ceirnesd ki PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais sselarecionentos, aresse o site wany seguradoralider com br oy antre e contata atraweés de um dos ndrnemns 2 bab:

Central de Afendimento (para consultas sohe [ndenlmches & prémios, de S#gunda o santa-feira, das 8h a5 20h)
Capitals a regides matropalitanas; 4820-1596 / Outres regides; 0800 022 12 04

SAL [para reclamagies e sugecdes, 34 haras pordial 0800 022 B1 88 | SAL [par deflderes audithios s da o) 0800022 1306 | Central Oudldoda: (800031 91 35

-
INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchimetito deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de lguidagda de sinistro, conforme estabelece a Circular nomers 445712,
disponivel mo enderego elstrénico:

It piffwwwd. susep. gov, bri8 I BLIOT ECAWES/ DOCORIGINAL ASPXITIPO=18COMNGO=19636

A Clreular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo A lavagem de dinhelro ne mercado seguradar, determing gue todas as Seguradoras sdo obhrigados
@ earstitulr eadastro das pessods ehvalvidas no pagamenta de indenizagbes. Este cadastro deve confter, além dos domumentos de identificacio
pesscal, Infarmagdes acerca da profissSo e da falxa dg rends mensal, 3/ém ga respectiva documentagdo comprobatdria.

A recuso em fornccer as informagtes de proflssia e renda, neste formulinio, nio impede o pagamenia da Indenizagio do Seguro DPVAT, contudyg, por
determinagio da referida Circular, esta recusz € passivel da comunizagdoao COAFL

'SUPERINTENDENCIA DF SEGURDS PRIVADOS — SUSER dRrafo RESPONSAVEL PEEQ CONTREOLE E FISCALIZACED oS MERCADOS BT SEGURD, PREVDENCIA PAIVADA
ABERTA, CAPTALIZACKD £ RESSEGUED. ' CONIFLHO DF CONTADIE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GROAD INTEGRANTE A ESTRUTURA DO MINISTERIO 0A
FAZENDA, TEM FOR FINALIDADE DMTCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIGADES
ILICITAS PREVISTAS WA LEI N93. 61358,
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= 23 - Inscrito (3] no CPFsob o HH'W ad

' da Vitima mﬁf_

Inscrita (2] mo CPF sobho NE @2 2' }‘2 2"’2‘5 E ﬁf /52 | confarme determinacdo da Clrocular Susep 445/12;

Daclaro Proflssdo! Randa: & apresento os documentos comprabatarias:

[FHecuse informar

do-sinlstro de DPVAT cobertura

e
-~

Decluro aindy, sob as panas da lai @ para fing de prova de residénels junte a Seguradars Udar=DPYAT, resldir na anderasa abaixe, snsxando a cépla
do comprovante daresidéncia do enderego infermado. Estou clente de gue o falsidade da presente declaracio (mplicard na sangdo panal pravista
na art. 208 da Cédiga Penal.

Enderego: Nidmero: Complemenio:
Mﬁi_%ﬂmzw/ (=3 - 22 = Ceoane.
Balrre: c,:.-.g_ng—_}-— Cidada; ?}.- . Esia u1P.E B : i@
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17" IOPYPLE A0 Zg
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CODIGO DA UNIDADE: CGC/CPF: ___ on77a.268.0018000 |
NOME: HOSPITAL DISTRITAL DE rmpumm;.q S
END.: _RUA OSWALDO CRUZ, 183 4 ool
MuNIcipio: ITAPORANGA ESTADO: PARAIBA UF: 25 T

[Jot-eEmoe CARATER L
Tipo de Atehdiments:  ACIDENTE DE TRANSITG [j SRS Fibra de-aten disiarite
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Raga/Cor PARDA [] 04- acioente No TRAUETO PARA & TRABAL

| Bt Nase: 2370111981 Idade: 38 ano() més(es) de Idada  diafas) de fdad | Sexo:t | [ 1 05-0uR0S 1iros o Lesioes ¢ enveneres
Mde: RAIRMUNDA CANDIDO i s
Profissdn: AGRICULTOR{A) Documenio;
Endereco: RUAJOSE LIS oE FRANCA N q
Bairre: CEMTRO —— e ———
Municipio-UF - CEP - [BGE: DIAMANTE - PR - 58894900 - 250550 = J:_ IHAGH
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COMFLEXD HOSPITALAR GGYIRNO D& PARAIBA I
RECIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADOD DA SAUDE ' : = m b %ﬁﬂ
JANDUHY CARNEIRG COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANGUHY CARNEIRD DA :

FICHA DE INTERNACAO

INTERNACAQ 38587 PRONTUARIO 21790
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CLASSIF. RISCO

ORIGEM ITAPORANGA - HOSPITAL KEGIONAL DE TTAPOR
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FILIACAO 1 RAIMUNDA RODRIGUES MIGUEL X
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BAIRRD CENTRO
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e
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PACIENTE:
L Q‘-u&.ﬂ\.%m J"Mﬂ"-"’q . B
an. LEmes ! CoMVERID: U] ionoe; REGISTRC: £ ﬁ
LABoN | Ses 3% 24380 | #E
CIRLAGIA: iR !{iFl..iItﬂ E“
TR Con Frek Rsidio 0 AT dasesl
ANESTESIA : | ANESTESISTA: 1o
ARG 5 45 GOVERNO
'INSTRUMENTADORA: [ para: INICio: FiM: ¥t DA PARAIRA
Getogs IR (0%P3 | Hevo Garnols S5 12
NOTA DE SALA - MATERIAL
| QUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
i TX. de instrumentader Equipo p/ sero ¢ sangue
: FTX. Capndgralo Sealp 7 3
’ {TX, Bomba da Infusio ) Luva Egl, p/ Procedimantas K
f | TX. Aplicagio de Sangue { Lamina de Bisturi o Y
¥ T Menltor Gérdip-Respirador Sonds Folyic o et - s o
TX. de Laser Colgtor de Urina i
K| TX de Curativo Seringa 1 mi £ ¢
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:J Halotanno it f_' Atadura de Crepom 20 cm 1!
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RESUMO DE ALTA

N° ATENOIMENTO 38587 PRONTUARIO 21798
DATA @9/04/2018 HORA 14:3e OPERADOR  TMEDEIROS
MECICO JOAD HERSET SUASSUNA LAUREAND

PACIENTE SEBASTIAD RODRIGUES MIGUEL IDADE 3Ba 2m
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CARTA A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT

ltaporanga/PB, o3 de -ﬁgﬁi_r de20 L9 .

BENEFICIARIO:

CPFi_099 394 7649 62

Senhor Analista,

Com base na resolugdo SUSEP n? 332 de 09/12/2015,§ 42 (O procurador a que se refere o paragrafo
anterior deve ter poderes especificos reclamar o DPVAT, inclusive para apresentar e firmar
documentos, direito que lhe € assegurado pela legislagdo).

Eu: Edilson Rodrigues dos Santos, brasileiro, casado, auténomo, portador do CPF: 039.247.064-09,
podendo ser localizado na Rua: Euvidio Figuelredo, n® 22, Centro, Itaporanga/PB, bem como ser

cantratado pelo telefone (83) 999471520 efou enderego eletrénico sertdo,assessoria@hotmail.com,
atuandn como bom e fiel Procurador do beneﬂclﬁﬁu:miz_ﬂxz%&m_g&ui_l
portadordo CPF: __ 099 794 F44 41 :

Senhor Analista, venho respeitosamente solicitar a Vossa Senhoria, com base no Art: 92 & 94, do
Cédigo de Etica Médica (Art. 92: assinalar laudos periciais, auditorias ou verificagdo médico-legal
quando ndo tenha realizado o exame pessocalmente. Art 94: intervir, quando em funcio de auditor,
assistente técnico ou perito, nos atos profissionals de outro médico ou fazer qualquer apreciagdo em
presenca do examinado reservando suas observa¢Bes para relatério), que o beneficidrio acima
identificado seja encaminhade ao setor de perlcia e que o parecer relativo as suas seqielas ndo sejam
classificadas, apenas por médicos que ndo o examinem-no pessoalmente, por isso, ratifico meu pedido
com respaldo no Art. 5% da Lei 6.194 de 19 de dezembro de 1974 (Art. 5° 0 pagamento da indenizacio
serd efetuado mediante simples prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da
existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida gualquer franguia de responsabilidade do
segurado), a fim de garantir um direito ao qual se faz Jus.

0 documento segue assinado por mim, EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS.
O referido é verdade. Dou fé.

Certo de atendido, agradeco antecipadamente.

zg%ﬂ féﬁgfﬁﬂfﬂ-@ﬁh’.‘b

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

CPF: 039.247.064-09 SCOMPREV

'COMPREV SEGURAS E PREVINENCIA SIA, |

4 UL, 2019 :

PRUULULON



Outorga 52.@&#31&’& J’ . JU?ME ............ , brasileiro(a), estado

civil .3 ..mﬁ, pmﬁsaan ...... ; A S , fesidente e domiciliado a4 Rua
.Rauhmwdﬂhr&baﬁ} HEL . I}’_? .......................... ;
Municipio de . i, Estach: da (0) .Yewncaiim.., Cep. 3 2 0e0....,
portador(a) do Rg n°..24. 725 6 5“ . eCPF° .03.9. 39. .ﬁ’g.-’ ...........

Outorgudo M/ Mﬁ#ﬁﬁ ............................. . brasileiro(a),
estad pmﬁ ....., residente a iciliado(a) a
RU.ARKER. J oAt Ed Tt s vrrreraevnanasnes & bairpo At oy o
Municlpio de J‘? 4{@ ............. Estadn da (n} ..mneﬂq Cep ﬁﬁﬁﬂm
portador (@) do RG n° .5€ 4. 2. 2ot | oo e CPF °.039. 242 0% 02, .

Por este instrumento particular de procurago, o (a) outorgants nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer

seguradora integrante do Consércio Segu VAT, n pa ento do sinistro, que yitimou
em acidente de trénsi a] Sr.(a) 78 = _htﬁf ..........
ocorrido em . Q4. /... ?mnfonmreglmdomi B.Of anexo ao pr

Processo de natureza .J.m.- B R R T L SR T s

Podendo dito{a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragfes de endersco, assinar
Autorizacio de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagio da Indenizaglo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar fodos os demals atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

ITAPORANGA 27, .. de ... Moo, de 2019,

Xﬂ/aféw/?ﬂdww .......... Ao g Tty

—--"_\_-‘-‘"1_\,._‘_'_‘
CPFN° 03.2..32.6..£.684..£.2... . JD.MP&:_Q,-.;&;%MPHE@ ™
! ¥ i ..'?._':'[:-_fi.t'!_h ;
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0225590/19
Vitima: SEBASTIAO RODRIGUES MIGUEL Data do acidente: 08/04/2019

CPF: 039.396.764-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: f/ﬁgﬁsé'[IAO RODRIGUES

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

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SEBASTIAO RODRIGUES MIGUEL : 039.396.764-62

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 04/07/2019 Data do cadastramento: 04/07/2019
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190412462 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEBASTIAO RODRIGUES MIGUEL Data do acidente: 08/04/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRAGO DIREITO. PG. 4,5
FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO. PG. 7

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 26.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
sequelas: E MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos o )
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 30 % R$ 4.050,00




