Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO MARCOS LAURENTINO Sinistro: 3170294745 Data: 24/12/2016
Endereco do(a) Examinado(a): RUA MANOEL PEREIRA LINS, 28 - SAO CRISTOVAO - Serra Talhada - PE - CEP 56900-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ sds /PE| 7359511
Data local do exame: [ 28/06/2017 ] Brejo Santo [CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Trauma em coxa esquerda com fratura segmentada e cominutiva da diafise do fémur. Ao exame vitima apresenta marcha
claudicante, encurtamento de 3 cm do membro inferior esquerdo por conta da fratura do fémur, diminuicao da forca com
limitacado da flexao do joelho de 0° a 28° e hipotrofia muscular.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os di i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

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

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Tratamento cirurgico com fixacao de placa e parafusos. Vitima refere que realizou 3 meses de fisioterapia.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

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

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X) 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

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

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170294745 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS LAURENTINO Data do acidente: 24/12/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA MEMBRO INFERIOR DIREITO

Resultados terapéuticos: DEPENDE DE EXAME MEDICO PERICIAL - Analista ndo identificou (QUANTIFICOU) sequela atraves dos documentos
anexados

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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~ Daglaracan Circutar SUSEP 445112

{UERTR

DECLARACAOD
Circular Susep n® 445/12 — Prevengio a Lavagem de Dinhsiro

A Circutar SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no

mercado segurador, determina que lodas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de tedas as pessoas envolvidas no pagamento de
-ihdenizagdes. - Este -cadastro -deve - conter, ~ alem 'dos - documentos " de =
identificagao pessoal, informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda

mensal, além da respectiva documentagic comprobatoria.

A recusa em fornecer as mfc:-rrna-;:né% e documentos requ:mtadas neste
formulario nZo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.

contudo, por determinac&o da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ao COAF.

T Superintendéncia de Sequros Prvados — SUSEP, drgfc responsdvel pefo conkmie o
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberla, capitalizacdo e resseguro.

® Congelho de Conlrole de Atividades Financeiras — COAF, drgdo inlegrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, fem por finalidade discipfinar, aplicer penas administrativas, recebor,
examinar e identificar as ocoméncias suspeflas de alividades ilfcitas previsfas ng tef 0@
9.6713/498.

Pelo exposto, eu é?:"n P Canll o6 riEtl o L M4, portador(a) do

RG gzoﬂ!’!-éa",fﬂf Q2 expedido por JEFAL = AL em
AC 1 0F 1272 crricNPIne 2L Y35 30 ¢ -2 ,

na qualidade de procurador(a)intermediario(a) do beneficiério (a) AN 7% b MANCos
LAUREN Tr £rD do sinistro de DPVAT da natureza J &7 Vg £ 1 =

da vitima QA 7O nsyd i 72 e conforme

determinagéo da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagtes solicitadas:

Profisséo: /??!_"'.::C)(/,fﬁ Renda Mensal: R$ /?Elf&f?

Documentos compmbatorms /;'Ff C-f}";.-? //Mfﬁ?/? Mﬁ/}?

. méa N AN

SENAERA PROCURADOR / INTERMEDIARIO




Comprovanta ds rasidencia

AR o

DECLARACAD DE RESIDENCIA

é’ff’nncgff CAL OS F1fipn & L) +94
“RG n“(‘,‘JQ[ 38L $ G YU datarde- expr_‘du;an‘ﬂf ﬁf‘(j ‘Orgao ,:‘4'?.5“7/)4/?/’/?[

CPF n2 {22! ffzg QQ ‘;‘"’Q i venho perante a este instrumenta declarar que nio

—eePOSSUOCOMPEOVanie.de endereco.em.mieu.nome, . sendo.certo.e verd Adeine g Ue. resid O ma—ammms —oarbimmae

no enderego abaixo descrite seguindo, em anexo, documento coemprobatdrio em nome
de terceiro:

LOgradouro

fRua/Avenida/Praca) ﬁ/’l/fﬁ/f/?b 7;9}’,-{{'{: I C et lr T
Numero ;5) 2

Apte / Complemento p/;.' C?A

Bairro }‘%LZ) C)f?.r ST yﬁé}

Crtnde D TALMS T

€stado FEDIA)L I 2

CeP 56.907. %020

Telefone de Contato @7?) g. 9‘?% _{?«QO/'QJUDQJ TooX?

E-mail /?Jﬁ@mm/féﬂﬁ\
(a ﬁf’ o’ ~{/

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:f/f’r/?fz/a = 773L H,?/:)ﬁ“/cjﬁ PR 73 9&{9

Assinatura do Declarante: :’/5{&? 49/7/% | W/é Aﬁ;{
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3 DECLARACAQ DE RESIDENCIA

eu, AroNI0 MAQAS LAVRENTING B

RG neLASC 511 , data de expedigio 1& /06 / 0D, Orgio _ 505

CPF nt _nad S TH G M G- venho perante a este instrumente declarar que ndo
possup comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, dacumento comprobatéric em nome
de terceiro:

Logradouro '
{Rua/Avenida/Praga) QWP’T\EQQ Qm@.m ?‘u'mﬂ
Mimero |’Ug 0%

Apto f Complemento

o

Cidade ﬁerrn. f?ac:v._,QQ.r‘n Ao

Estado

q)n W\Q-LL:CQ
CEP AGO = EO

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬁ;_ AL Eﬁ Q LM& —‘j Xz Qﬁﬁ 95/22@4{“_],_

Assinatura do Declarante: - g
Jl' r
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. Daclaracao 48 |nexigtantia 48 ML

semcomsgweseoossme (NI

. futorin sVARCoD L AuRETIVO ' , portador da carteira de
identidade ne =, 236 511 e inscrito no CPF/ME sob o n2 QRS O YA L G- ‘1—8 ,
residente & d.nmic'tiiado T mmmwgf_ Py we B ¥ it 95
Cidade %f;&mﬁmﬁrﬂ,(}u Estado QMQM, declaro, sob as penas da lei, que
estou impessibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requeriments de
indenizagdo do Segurc DFVAT {Lein® 6.194/74), uma vez que;

<) Néa ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ] O estabelecimento do IML localizado no Munlcipio em gue resido nda realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

[} O estabelecimento do IML localizado no Municipio &m que resido realiza pericias com prazg
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente par veiculo automoter de via terrestre, sclicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a analise da minha documeantagio sem a apresentagio do lavde do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde i4, em me submeter ¥ pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT paraa

correta avaliagio da existéncia e aferigéc do grau da lesdo, qu lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
5194/ 74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa peritia nac significa prévia

concordancia cam a futura avaliagio médica cu reniincia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
conteido.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio
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Exte formubirle dove ser preenchigo cxelusivamente com dades ge hencficddrie da Indonizagia da Stpuro DPVAT, AUREa com didos gn tercelngs,
aladgn que pssns salam proturadaetes, Recomendasin o proanelhimenia e ietra de (oo o2 (EUras, DA avliir AUnso no recellmente di
irdenizaco no bance,
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SEGURD DEVAT DAVITIMA ALA MO e BGos ! OrEE TTHAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A CFETUAR O CREDITO.OE ACQRDO COM AS INFORMACOES ABALXD PRESTADAS,
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Par vl ar reprogramagio da um pagamento, lembre-se que s docu mente

S
rfs@_ﬁ-ﬁn\?ﬁpnaa tveim. oo farma alquma, ser aprosentadios

. Conta saldrka efou beneficls = not documanios apheconre .."':n;'na: IMS% ou FREVIODENCIA SOCIAL ou Shliio ou Funglanak,
« Conta Empresarlal « pos documentas aporecem termos Lals como! CHE) ou %ﬂE\Nﬁ nﬂl"ﬂu emprc}ﬂ ou LTDA,

. Canta ennjunta quande o benefiel Srafviiima nde for tiulnn gl
Canin lpn FACIL ateagho para o limite de mavimeniacdo Gnancer mensak O D?\l Pﬁ*
« Cantn pa FACIL aperaghe 023 da CEF {Caleh Eeandrriles Fedarall; EEG T

el menaal de and /S 2 000.00;
a de conta como dodumenta

+Conta POURANE A operagdn 013 dn CEF aberta em Uinldade Latdilcds oo o o movimentag

» Comtn blpgueadn, inallva su em proposia (heste momento fewog-5e & accltagda de propotade o
comprobaldrla dos dados bancdos):

«EPF do Benefidnafitima Invdllda ou pendente de roguladzaghe au cancelado recomendamos n consulty no slte da RECETA FEDERAL
wwwerote |t farenda.govkn, bem come a CFF eadastrado no 5|50FVAT Sintstras que ndo ¢ o mesmo da coanta Infeimadn pnta depdshio)

+ Contas e pericncentes b witimo/benchcarlas.

IMPORTANTE; Também nha dmeam sof ppresent ados documentos que comprover o dados banchrles cam Imagrm dlgltalizada’scdnnar (obordn,
ergriies b Mo, por male de pxleatos bangdrigs informando a rmovimenthz ke finnnesira da conta ou cépla do verse da cnftia muldpto com Infarmag o
dr eddigo de sequrancs,

PARA CREDITC EM CONTA CORRENTE (TODOS 045 BANCOS)
N do BANCED | _ N da AGENEIA icarn dighta, 5o oxistin) " i CONTH [com digiteo, s el
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BARA CAEDITE EM CONTA POLUPANCA (SOMENTE BANCOS DRADESCE, ITAL, BANCO (30 BRASI, E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N-do GANCO ~LOM_ N" g AGENCIA team diglto. sr axlstis . Nedb CONTA feom digha, s existid U002 SERE -F

.

DECLARD OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PRGAMENTO/CREDITS DA INDEMIZACAD,
CE ACORDD COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTE E ROU COMD QUITADD OVALOR D REFERIDA IND EMIZALAD,
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« 0 Sequrn DEVAT gamnate Indentyrgan de R313.500,00 em cana i prrte {vilar que Lorh pago a0/ kit imoys boneticl Ao, clwdecendo & [egislagdo vigeme
i do Acldente), indenlzagio i otd R413.500,00 em cite de invalldez permanenta (walor que vara conlorme a gravidinde (s wafuels ¢ 0 20endo com 2
pabeld de segura prevlsn s na Lol 15, 045/2009) & reembolse de 264 1S 3.700.00 em toin do decpesas médico-hospitsiaren

< Paa acampanhar o proeesse de andilse do pesido ds bt nizacin, arewe wwwdvatscquradal iinshocam ke ou llgur 14aim @ A0 DFYAT 0200-0271204,
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Roletim de Ocdrréncia oletim d oeorrengy : file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xml/BOEPreview,html
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUGHLW
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO h ¥
DELEGACIA DE POLICIA DA 177 CIRCUNSCRIGAD - SERRA TALHADA"LI:'.‘EHQ? CIRC
- DINTERZ/21°DESESC \\ . N e
RIS

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7E0267001712

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 2370572017 as 08:51

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumade) que aconteceu no dia
24/12/2016 as 08:00

Matureza Jurigica: ACIDENTE DE TRANSITO PRA EFEITO DE SEGURO

Fato ccorrido o endereco: RODOVIA PE-365, 1, RODOVIA PE-360 { ZONA RURAL - Balrro:
CGENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL ! RODOVIA PE-365

Pessoa(s) envolvidals) na ocomincia: EKCELSJGR SEGUROS
MNEO SE APLICA { AUTOR LV AGENTE
RIKISON MAX PEREIRA SOARES {DjUTRD } 70 MAl il

ANTONIO MARCOS LAURENTING { WITIMA

SEGURQ DPVAT.

Chjetois) envalvideis) na ocorméncia:

YEICULD: (Outres motivos) , que estava em posse dofa) Sr{a): ANTONIC MARCOS LAURENTING

Qualificacio da(s) pessoca(s) envolvida(s)

ANTONIO MARCODS LAURENTING {presente ac plantfio} - Sexo: MasculinoMae: IRACEMA MARIA
LAVRENTIMG Fai: SEBASTIAC LAURENTING FILHO Data de Nascimenio: 444977 Naturalidade: SERRA TALHADA f
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 735951 1/5DS/PE (RG} Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridads: 17, GRAU
INCOMPLETO Frofissio: ELETRIGISTA

Endenzgo Residencial: RUA MANDOEL PEREIRA LINS, 26, BECO DO VIDEL - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - 3ERRA
TALHADA/PERNAMBLUCO/BRASIL

RIKISON MAX PEREIRA SOARES (nao presente ao plantfio) - Sexo: Masculine Naturalidade: NAD
INFORMADD / FERNAMBUCO f BRASIL

MAC SE APLICA - Ramo de Atividade: NAQ INFORMADO

Nome do Representante: - Camo do Representante: - Pessoa de Contato ne estabelecimanta comarcial: - Talefone
de Contato: - :

Qualificagao do{s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO} de propriedade dofa) Sr{a); RIKISON MAX PEREIRA SDARES, fue astava em posse
do(a) Sr{aj; ANTONIO MARCOS LAURENTINO

Categaria/Marca/Models: MOTOCICLETAHONDA/NXR Objeto apreendido: Niao

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAG INFORMADA)

TR NR-AR



2oletini de Ocorréneia filex#C:/UsersMolicia Civil/. infopolixm/BOEPraview html

Pizca: PCZ3487 (FERNAMBUCOIEERRA TALHADA) Renavam: 10570873+ Chassi: 9GC2MDOBOOFRO41 595
Ana Fabricagio/Modelo: 20152045 Combustivel: ALCO/GASOL
Descricdn; MOTOCICLETA NXR 160 BROS ESD

Complemento / Observagao

COMPAREGCEU A ESTA DEPOL A PESSOA DE , ANTONIO MARCOS LAURENTINDG, PARA COMUNICAR O
SEGUINTE ACIDENTE PARA EFEITQ DE SEGURO: QUE O MESMO CONDUZIA MOTOCICLETA HONDA BROS
DESCRITA NESTE REGISTRO PELA RODOVIA PE-365, FAZENDO O PERGCURSO TRIUNFO / SEREA TALHADA
E, QUANDO SE APROXIMAVA DA FAZENDA NOVA, AQ DESVIAR DE UM BURAGCO QUE HAVIA NA REFERIDA
RODOVIA , VEIO A PASSAR FOR DENTRO DE UM QUTRO E COM 1350 PERDEU O CONTROLE DA
MOTOCICLETA QUE CONDUZIA , VINDO A CAIR DA RODOVIA. QUE, DEVIDO AD TOMEBEQA ELE FICOU
LESTONADO, OUE, LOGO EM SEGUIDA VINHA ATRAS DELE NA MESMA RODOVIA UNMA AMBULANCIA DA
CIDADE DE SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE QUE FEZ O SOCORRD DA VITIMA PARA O HOSPAM, ONDE A
MESMA RECEBU ATENDIMENTO D0 MEDICO PLANTONISTA, DR, EBENONE A. SILVA, CONFORME CGPIA
DO BOLETIM DE EMERGENCIA N° 51, APRESENTADA PELG INTERESSADO AGUI PRESENTE. NADA MAIS,
ENCERRD.

Assinatura da(s} pessoca(s) presente nesta unidade policial

ANTONIO MARCOS LAURENTING

(VITIMA) | M Lo 1O

focl: -SCRICAD POLETTAL

EXCELSIOR SEGUROS
i - 79 MAl 017

SEGURO DPVAT.
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Q AUTORIZACEN NE DAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT
Seguradora tider <« DPVAT Bulerizacan de pagamaniﬂ

{ M° DO SINISTRO _l ]II.'.HI_I |I|_“M \: CAMPO PREEN{HIDO PELA SEGURADOE]

Este formuilario deve ser preenchide sxciusivamente com dades do bepeficiiria da indenizagdo do Segurn DPVAT, nunca com dados de terceirnos,

ainda gue esses sejam procuradores, Rgcomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrasc no recebiments da
inden|zagao no banco.

EU. QAMOMLO MARCOS L AUREAS T NG .
PORTADOR(A} DO RGN 250 &~ Y ] EXPEDIDO POR <2 (3 M Al /0 /0B

o ONBNRRRIGE- ] v DU IO X ). roassie SLETRICISTA

E RENDA MENSAL DE R$ O5(/XD (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE X INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA AASON 1O MAR G L OURE s/ TRIRUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMAG(ES ABAIXG PRESTADAS.

[ "1 Circular Susep n® 445/2017, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheirn no mercado sequrador, determing que todas #s sequradargs a0 ohrigadas a

constituir cadastra de todas as pessoas envelvidas ne pagamento da indenizagio. Este cadaiirs deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acarca da profssac £ da faika de renda mensal

Fara evitar reprogramagdo de urn pagamento, lembre-s¢ gue os documentos abaixo relacionades nao devem, de forma alguma, ser apresentades:

", Conta saldrio efou beneficio - nos documentes éparecerem tarmos tais coma: NS5 ou PAEVIGENCIA SOCIAL au Saldrlo cu Fundonal.
- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais coma: CNFJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA

- Conta conjunta quando o beneficidriofvitima nao far titulay; EXCELS"OR SEGUROS.

- Conta tipo FACIL, atengla para o lienite de movimentagao fimancelra mensal;

- Conta tipo FACIL operagda 023 da CEF {Caixa Econarmica Federall; iﬂﬂ

« Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta erm Unidade Lotéticas com limite de movim! Qnrﬂ.-ﬁh mensal de atg RS 2.000,00;

« Conta blequeada, inativa ou em proposta [Reste momeanto revega-se 3 aceltagao de propoita de sbertura de ccﬁ'%c]amo cuments
comprobatéhe dos dados bancirios); SEGUROD :

. CPF do benefidriofvititna invilldo ou pendente de regularizagao ou canceladeo {recomendamas a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

wiann receita fazenda.gov.br], bem come o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistros que nioc & o mesma da conta informada para depdsing
+ Contas nAo pertencentes o vitima/beneficirins,

IMPORTANTE: Tambérn nao devem ser apresentacdss documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos & mig, par el de extratos bancarios informando a movimentaglo financelra da conta ou copia do verse do cartao multiple com informagio
de cadiga de seguranga.

- A, )
PARA CREDITD EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCDS) \
N° dio BANOO _ N* da AGENECIA [corm digita, se existir)

W da CONTA [com digito, se existlr) i
. . - - - . - -

PARA TREDITD EM CONTA POUPANE A [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMIC A FEDERAL) )
|.\Nu do BANCO _ — W*da AGENCHA (com digito, seexistirl W da {ONTA [com digito, se existir} L j

DECLARD CLUE & CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTIMCREDITD DA INDENIZACAD.
DE ACCRDD COM A% INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOV COMO QLHTADRO O YALOR DA REFERIDA INDEMIZACAO.

T
’&5\@3\,@?\&

.

T, -f
<HM 2 5@&%’\‘3‘ de de iﬁfmww%m
— LOCAL E DATA ASSINATLIRA DO BENEFICIARI

ATENCAQ o

« 0 Seguro DPYAT garante Indenizagao de A$13.500,00 em casa de morte (valar que serd pago ac/s legitimoys beneficidriods, obederendo 4 legislacia vigente

ra data da acidente), inden|zagan de avé R$13.500,00 em caso de invalidez permanente fvalar que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com 2
tabela de sequrn prevista fia lel 11.945/2009) € vecmbolso de zbé RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitatares.

- Para acgmpanhar a pracesse de andllse do pedido de indenizagie, aresse wearw dpvatsegurodaotransito.combr ou tigque paca o SAC OPYAT D800-0221204.
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Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2017
Carta n®: 11197044

A/C: ANTONIO MARCOS LAURENTINO

Sinistro: 3170294745 ASL-0206093/17
Vitima: ANTONIO MARCOS LAURENTINO
Data Acidente: 24/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

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.seguradoralider.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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Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2017
Cartan®: 11071180

A/C: ANTONIO MARCOS LAURENTINO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170294745 ASL-0206093/17

Vitima: ANTONIO MARCOS LAURENTINO
Data Acidente: 24/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é

proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2017
Cartan®: 11071019

A/C: ANTONIO MARCOS LAURENTINO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170294745 ASL-0206093/17

Vitima: ANTONIO MARCOS LAURENTINO
Data Acidente: 24/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 29/05/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 24/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 30/06/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MARCOS LAURENTINO

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000025686-9

Nr. da Autenticacdo B5CE584C3AFF2D6C



Proguragag

| N I

Procuragdo
Cutorgante(s}:

Nome: ﬁ/V?"ﬁ;b?{? MARCCS L ALIRE N T+ e _

R.G. .38 5717 CPF: O30 %3 DY) 3

Endereco: MANOEL  PEREIRA LS 4 AL S I 70
CEP 5/ G032 -4/9¢ CidadelUF: S AL 12124 T80, — Fok |

QDutorgadofs):

Nome: (FEOR FE CARLO $ MEL O £t IMA
RG: SAYos Lo CPF: 0O &N G 0. Qg

Em’ﬂfﬂ@ﬂ AV LoD Tome DE SoUZ 8 A5 323
L£L90T QA0 CidadelUF: SALRNA Tl A - Pr

Pela presente procuragdo o Outorgante confere ac Qutorgado, poderes especificos
para propar, sglicitar, acompanhar, providenciar documentos junts a Policia Civil.
Policia Rodoviaria Federal e Estadual, Poficia Militar, interpor pedidos e recursos legais
cablveis, convir e reconhecer a procedéncia do pedido, preencher e assinar o
formularic de Autorizagdo de Papamento de Sinistro DPVAT, transigir, desistir,
confessar, receber, dar quitagac junto a Seguradora Lider dos Consércios do Seguro
DPVAT S/A e a quaiquer Seguradora, podendo ainda, substabelecer esta, com ou sem
reserva de iguais poderes, no todo ou em parte, tudo com o fim especial de requerer
indenizacdo de Seguro DPVAT Morte, Invalidez Permanente Total cu Parcial efou
DCespesas Madico-Hospitalares, referente ao acidente de transite envolvende a vitima

AL TEnsts 1729 RCoS 2 A (SN Tt O
ocamido na data em Q & i f;ZI Zé

Local S NA f2740.904 A pata QOS5I TT .

Assmatura doc Dutorgante

A azzinatura devera ser reconhecida por autenticldade ou verdadeira.

{ EXCELSIOR SEGUROS 7 _ ,mm;;: {mﬁimﬁu .
20 MA 20T wﬂg : Fitma po .am nl.—.:ﬂid.nd.a d.e. ml'f'm:m t::l:fn\.‘:
'G'-c' - . i i S —
SEGURO DPYAT, . enae L E

I

I
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7 4l 0
‘Sainh—'ﬁ"?fﬂ'u‘z ST 705201702 uzﬁl?s 23/05/2017 14:40:43
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