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: 01/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LETICIA MEDETIROS DANTAS

BANCO: 104
AGENCIA: 00758
CONTA: 000000056521-4

Nr. da Autenticacdo 6AF6C67FB92ADES9B



PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA/LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA
Sequelas permanentes: REDUCAO DE MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO COTOVELO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO DR JOAN JERONIMO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

seguradora

LiDER

NUmero: 3200298798 Cidade: Caico Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LETICIA MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 30/06/2020 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cotovelos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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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, 06 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200298798 Vitima: LETICIA MEDEIROS DANTAS

Data do Acidente: 30/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LETICIA MEDEIROS DANTAS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: LETICIA MEDEIROS DANTAS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000758

Conta: 000000056521-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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



rovecibaplb omed 4 CIRCULAR SUSEP 445/12

o Seguradora
i DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINH EIRO
L(' LiDER

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D00 221206
lexclusivo para pessoas com deficléncia auditiva)

 INFORMACOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:.‘.‘ww!.SUSEP.GDU.BNHIBUDTEEAHEWDUWHIHHALASPI?HPﬂﬂ ECODIGO=29536

A Circular SUSEP' n 445/12, que trata da prevencda & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve

conter, além dos decumentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contude, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagido ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER drgao responsdvel pelocontrole e fiscalizacio dos mercados de sequra, previdbega privads aberta, capital-
[zagho @ fessegurn.,

*Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrants da estrutura da Minlstério.da Fazerda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspaitas de atividades ilcitas previstas na Lei n*9.613/98,

, S o
Pelo exposto, ey ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO inscrito (a) no CPF sob o No 068.102.364 ;%0
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficirio LETICIA MEDEIROS DANTAS inscrita
{a) no CPF sob 0 Ne _ 702.708.164 / 97, do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ/DAMS da Vitima

LETICIA MEDEIROS DANTAS . inserito () no CPF sob o Ne 702708164 /97, conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissao: ___Renda: e apresentc os documentos comprobatérios:

"% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco infarmadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Endereco [ Numera Complemento
RUA CORONEL BEMEEM 169-4
Bairro Cidade Estado CEF i
PARAIBA | CAICO RN 59.300-000
Email Telefone comercialODD) Telefone celular [DDD) 1
caicoseguros@gmail com 84-99801-5199 B4-899801-5199
CAICO RN 20 4. AGOSTO de 2020,

Local & Data

b4 ir 5

Boglastoira e Pimel sesses




20/08/2020

2a \ia de Fatura

COMPANHIA ENERGETICA
DO RIO GRANDE DO NORTE
RUA MERMOZ, 150, BALDO,

CEP

MNATAL, RID GRANDE DO NORTE

v
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 23 VIA !

Tarita Social de Energia Elétrica - Lel 10,438, de 26/04/02

agées Gratuitas:

~TELEATENDIMENTO COSERN: 116

-Atendimento so deficients auditivo ou de fals: 0800 281 0142

) -Duvidoria D800 084 0404
Agéncia Reguladora de Servigos Pubilicos do Rio Grande do Norte

R BERIC AL SRR S eEa COSERN ARSEP: 0800 727 0167 -Ligagio Gratuita do telefones fixos
WWW.Co8 8. tom.br Agéncis Nacional de Energla Elétrica -ANEEL 167

Ligagdo Gratuita de telefones fixos & maveis

DADGOS DO CLIENTE

DATA DE VENCMENTD l TATA BTSSR0 DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATD
05082020
IAILMA MEDEIROS DANTAS 1 2;“ u af 2 02[! — — 007010241483
: : AP W" 00 GLEENTE
CPF: 01328080405 NIS: 16182730647 TOTAL A PAGAR (RS D5/08/2020 | 000580345
O NOTA FISTAL
HUNERD N* DA INETALAGAD
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0,00 DATITIAED D00 B4TY
FLA CORONEL BEMBEM 160 A Bene: U
CLASSIF]
BUATAREA U " B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
53300004 CAICO AN Monofisico
condighes garais de forneckmants [Fiesolucin ANEEL 41azoie)| |ESERVADD AD FISCO
produtos, ssrigos prestados e IFbutos 8% Bneontrm 0OF485.2570.809C.DF 48,2022 2FCT. ABED.DDS3
o, para consulis Bm kdades da atendi o
Iis weiw, coserm com v
— — = — ——— ——
DESCRICAO DA NOTA FISCAL ]
| BESCRIGAD Hﬂummnz" PRECO | VALOR [R5
Consuma-TUSD a8 30 ki | :u-,uJ 911459038 | 143
Consuma-TUSD sugerier = 30 ate 100 kWh | 0,00 | n1mseses| 1375
Consumo-TUSD superior o 100 16 220 kWh J 113,00 :;m| Ju;|
Consume-TE até 30 kWh . | w00 I_l._i'imTE | :.:i|
Consumo-TE siperiar 2 10 ate 100 KWl ]_ 70,00 | 019278600 I 1340
Comsime-TE superior 3 100 16 220 kwWh [ 11300 |n2metaend) 1247 Lol e bciaa e RO
Cantrib, Murn, Pdblica Municipal E 11.25) | EaaemeTUSE N yaugana (| 40O 20 wiIIm m
— - i I a3 | CotsmeTUSD spters g argaga (| UL 20 WEMNMIEIGY Y66
ol Scbuwaclsonia — = | i o JUs 30 [N L
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— =y = E THma Sana o aaceinda || AR 20 |11 1]
I AL DA FATURA | I Il i B sl ol L RPN | PP — m
— ConmorasTE digirier 8 g syoniegs || FEY 20 (NSRRI ELL]
ORI — —— | LSEETRAT " e et s
[ | Fis 1 ~ COFMS ] | COMPOSGADTDO cossuMo || OEE 18w m
. OV O (I m
BASE DE VALOR 0O || BASE DE VALOR B0 || BASE DE VALOR DO
chcuio || ™ || inposTo !m-:um | e | mPosTO || ciccuto|) (| weosto | | fomenE ST our e mmmasii n
10000 J[n00][ _waou || toooe |[1.24]] 1.4 10000 |[5.60][ 588 [T T T Lol L by
IR Ercges Seiizis &t agy || WSO 18 HEHRIEN tas
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DEMONETRATIVO DE CONGUMO DESTA NOTA FISCAL
[ wamenn o D AmTEmcn o Lo | 5 nTE
[ =i T FURC, E’r"lrm:: [ Data | o [EELY

DO000000000TETENIT CAT  SQOTI0Z0 ALTINN0 DLONCTNRS MRS 30 LSS 088 311485

|DATA PREVISTA PARS 4 FAnO0iN LEMTURA Suwiems

[MrORMACBES MPORTANTES

Pague no ponte maia pevio de veue! pantanal materiais de construc: rus pedro velho, centra | supsmercads
rida: rua ja Io fedin da silva, B48, controListe EIT) WP, EOS I, S0, b,

O pagarnento desta Mota FiscallFatura deve sar Tsiio soments om aspécle,

N2 data da kedture & bandeirs om vigor & a Verds, Maks infermagoes am www.anselgobr,

O chiante # compensade quando hi visdagho na coninuldsds individusl ou do nivel de ensdo de fomsciments,

Fagto. em atraso gern mulia 2%(Resd TAANEEL), Jurss 1'%a.m{Lel 10.438402) & atunfraclo manstiris 6e pre. mbs

Desconto pele splicacio da Tarfe Social de Ensfgia Eletrica crisda pels Lal N 10,438 de 2004032 - RE 47,11,

I

J
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CONTA CONTRATD MERIAND [ TOTAL & PAG AR VEMCIMENTE: TALAD DE PAGAMENTD
0OT010241493 0812020 0,00 12/08/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar,
Este canhoto serd usado em loitora otica,
PAGAMENTO ATRAVES DF FICHA NF coMprNsarAn | ALTENTICAC AN MECLMIFA 1



HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

I2leciia Frrenntas Fonles

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA - PRONTO SOCORRO | "0 o0 s
SERVIDOR RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTD HORA DO PREENCHIMENTO | N"ATENDIMENTO
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FORMA DE CHEGADA
() ESPONTANEA )saMu () AMBULANCIA/MUNICIPIO (C) OUTRAS:
(C) CORPO DE BOMBEIROS (C)PoLicla MILITAR () AMBULANCIAICONVENIO
GRS T L CAMPO 3. AVALIAGAO KANBAN -
. Esle Gampo deve ser preenchido pelos Enfarmelros responsévels pelas dreas assistenclals (verde, amarsio, vermelha)
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REAVALIACAD HORA
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DIAGNOSTICO INICIAL HORA

pelo Médico plangonlsta 1 S i maEaL
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HORA DA SOLICITAGAD HORA DA EH‘IREﬁA HORA DA SOLICITAGAD HORA DA ENTREGA

(O HEMOGRAMA + PLAQUETAS () Tao + Tap (D aicemia (Dece ,Q—mx MLQ’LW‘[,_‘,] g'- ,J,f'?d /
() UREIA + CREATININA (0 ckmB + cPK () AMILASE (D) oUTROS: () TOMOGRAFIA:

({) COAGULOGRAMA () TROPONINA (D) EAS C)ouTros: -

{{) GASOMETRIA ARTERIAL () IONOGRAMA () PCR 2

A
E

() SUTURA - QUANT: () PARACENTESE () LAVAGEM GASTRICA (C) RETIRADA CORPO ESTRANHO
() SNGISNE - QUANT: (0 SONDAGEM VESICAL () CURATIVO SIMPLES - QUANT: () DRENAGEM ABSCESSO

M WWW (ﬁw/m colle o o %?J

RESPONSAVEL PELA ADMINISTRAGAC

MEDICO PLANTOMISTA/CRM D MEDICACADI/COREN
NierRE S T i, R TR L g G % S50l
.:"_L*!'u"rl'il_;.' e T :"."; __u_ e I*_.-: - -'-.'l.u- i ,ry,_, P _,*1-1.: i l:____._’.. Lty
HORA DA SOLICITAGAD | !_ HORA DA ENTREGA
ST m:-mﬂumm =5 IO i

i S mmmﬂmﬂﬂmﬂ ganedvols pelas droa  amareio, v }
O ALTA MEDICA () RECUSA DO TRATAMENTO (_) INTERMAMENTO HORA REMOGADITRANSFERENCIA
() Evasio O oBmo BETOR: DATA UNIDADE DE DESTIND:
ORSERVAGAO:

CIDADE:




HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

Telecila Freitas Fontes

DATA DO ATENDIMENTO: 'ﬁ' 7 . ICAO RESPONSAVEL__ [/ /= f

pN:_79 IU t, qd
RG: i‘f"f Yo 0 CPE:_- 3

ESTADO CIVIL: (U a4y salin SEXO: IDADE: Lﬁﬁ TELEFONE: ¢/ o P A 5:’
PAIL: MAE: "Ehr A thn R PR Ve T n__ilr‘: J/h_m 1 Jr‘
ENDERECD:_Q* E0 10 i Ffﬂ-—mJ?F‘ﬂnmi v - - N“’...'f{’_:-?
BAIRRO: !215\_.*-\,4;“_,*. ﬂ i Y cIADE___ LU 1) UF:
MEDICO:_ 1) ~ %’%1 O :
: RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:
LAUDO MEDICO

PRINCIPAIS SINAIS CLINICOS:

PRINCIPAIS RESULTADOS DA PROVA DIAGNOSTICA:

DIAGNOSTICO INICIAL:

Ft’-b - ﬁﬂum&g g = C.mis:un—ﬂ/@ <

PROCEDIMENTO INDICADO: {X'/Q
/(2:2 LA Q&g L/“‘Ztr‘” =

= . A
ELATORIO ATENDI TO
-ch%—— ' VN

TRATAMENTO REALTZADC: :

¥ VA% VAN,
CIRURGIAO: W( .

EQUIPE MEDICA: v / ]
AUXILIAR: CRM:
—J

[ ]

ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE: (’\| CRM: AUDITOR:

L/ \
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS %) Saguradora Lider dos

Consére o de f.f--\.Ja.:-':. DPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0234265/20
Vitima: LETICIA MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 30/06/2020
. . LETICIA MEDEIROS
CPF: 702.709.164-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANTAS
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO : 068.102.364-30

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LETICIA MEDEIROS DANTAS : 702.709.164-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacdo completa.
Para informacgodes 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 reclamacodes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 20/08/2020 Data do cadastramento: 20/08/2020
Nome: ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 068.102.364-30 CPF: 017.593.304-93

ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA



PROCURACAO

Outorgante:

Leticia Medeiros Dantas, brasileira, casada, autdnoma. residente o
domiciliada na Rua Coronel Bembem. 169-A, Paraiba, Caico-RN, CEP.: 59300-000, Inscrita
no CPF/MF 702.709.164-07 e, portadora do RG n® 2.914.070 — SSP/RN - telefone n® 84-
99924-4280.

Qutorgado (a):

Alyson Luiz Jerdnimo Damasceno, brasileiro, casado, militar, residente e
domiciliado na Rua Coronel Bembem. 169-A. Paraiba, Caico-RN, CEP.. 59300-000,
portador do RG 2.379.423 — SSP/RN e Inscrito no CPF/MF sob o n° 068.102.364-30, telefone
24-99880-348]

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e
constitui o (a) outorgado (a) seu (ua) bastante procurador (a), para o fim especial de requerer
junto a qualquer seguradora integrante do Consércio de Seguro DPVAT, ao pagamento do
sinistro, que vitimou em acidente de Irinsito, Leticia Medeiros Dantas, ocorrido em
30.06.2020, por volta das 09:25 horas, conforme registro do BOLETIN DE OCORRENCIA
- B.O, em anexo.

Pelo presente instrumento particular de procuragiio, nomeio e constituo meu
bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT, a fim de que o (a) outorgado (a) dé entrada em meu pedido de indenizacio do
seguro DPVAT a ser creditada em conta bancaria de minha titularidade conforme ficha de
Autorizagio de Pagamento e poderes para acompanhar toda a tramitagdo do referido processo
junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer 0 que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quita¢do e praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para
perfeito cumprimento deste mandato da vitima.

Caicé-RN, 20 de Agosto-de 2020,

Outorgante
CPF N° 702.709.164-07.

OBS: Reconhecer firma em cartério por Autenticidade Verdadeira.

ARTORIT Tebel Sai®, Maris de Lourdey Segen de
rﬂf‘ll’."lﬂlﬁ n.’ﬁﬂ-ﬁ s Tl mu-m-m.:“.m i 4*
PROTESTO DE TITULGE oo (M) 1328 - Faad 2,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0234265/20
Vitima: LETICIA MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 30/06/2020
. ) L peg . . LETICIA MEDEIROS
CPF: 702.709.164-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANTAS
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO : 068.102.364-30

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

LETICIA MEDEIROS DANTAS : 702.709.164-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao 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 apresentacdo: 20/08/2020 Data do cadastramento: 20/08/2020
Nome: ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 068.102.364-30 CPF: 017.593.304-93

ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200298798 Vitima: LETICIA MEDEIROS DANTAS
Data do Acidente: 30/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LETICIA MEDEIROS DANTAS

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16054405



OLi PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escatha ofs) tipofs) de cobertura: Emmmmummm:m b mvauDez pemmanenTe [ morTE

CPF da witkma: home completo da witima:

702.709.164-07 LETICIA MEDEIROS DANTAS
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 845/2012
& o EmeRY LETICIA MEDEIROS DANTAS ™ 702.709.164-07
"o AUTONOMA | "B CORONEL BEMBEM "8G | Comemen
" = G Tae N 1 E
%™ ARAIBA |- CAICO _™™™RN_®" 56300000 |
i N H8%8501-5109
] Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g — : = .
< RECUSO INFORMAR [] A as1.000,00 [[] rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semnenoa [] #s1.001,00 ATE A$3.000,00 [ r$s5.001,00 ATE Ré7.000,00 [ acima pe rR$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
S £/) CONTA POUPANGA fsomete parn os bancos abats, Assinsle uma sl (] CONTA CORRENTE frodos s bances)
[[] eradesco (237 [ nadi 3a2) Nome do BANCO:
[ Bancodo Brasif{001) Emmggu&
actncia: 0758 D cona: [ 00056521 ]@ Aﬁ!nm:]o conTa: ]D
[irformnar o digho s existir} [informar o digito s existir] [informar o digho se existir} {irformar o digho se exiwir)

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Infarmada, de minha titularidade. o valor da indenizacio/reembolse do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds 3 efetivacio do crédito, quitagio tatal de valar recebida,

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal {IML} para o3 fins de requerimento de indeniracie
de Seguro DPVAT por invelides permanente, uma ver que fassinalar uma das opples):

E]Nium ML que atenda 2 regido do addente ou da minha residéncia; ou
{0 ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[] 0 1ML que atende a regiSio do acidents ou da minha residéncda realiza pericias com prazo superior a 90 (novents) dias do pedido.

Pela motiva assinalado, solicto o prosseguimento da andlise da meu pedido de Indenimiio do Seguro DFVAT, por imvalider permanente, com base na documentacso
apreseriada, concordands, desde |4, em me submaeter & avaliacSo médica as custss da Seguradora Lider para verificagio da esistdnela e quantificapdo das lesfes
permanentes decorrentes de acidents de trdnsito, conforme Led 6,194,748, 2rt. 32, 619, declarando que esta autorizaglio nbo significa prévia concorddncia com a futurs
evaliacio midica ou rendneis 2o direlto de contesti-la, csso discorde do seu conteddn,

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Sokeiro [ Casado no G} [ ] Divorcieds [ Separado Judiciskmente [ Vidvo immmnm:

Grau de Parentesco com a vitima: ﬁﬂ-naddmummmm{ﬂj:msm DNIn hiﬁmhmﬂwﬂ:tkﬁmumm

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] NSo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitma deteou Sim [ NSo | Vitima deixou Sim [ NEo
e #0 D Vivos: m- nascitsro {ved nascer)? D O pais/avis vivos? O 0 }

Estou clente de que 2 Seguradaora Lider pagard, caso devids, a IndenizagSo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficarios GUE 5B presentarem & provarem
esta condigla, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissia ou declaraglo nlic verdadelrs poderd Eerar a obrigacio de reszarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Cédiga Penal.

Local e Caico-RN, 20 de Agosto de 2020. o pabiengg
nome:___ LETICIA MEDEIROS DANTAS e
cer_702.709.164-07

Assinstura

(*) Assinatura de quem assinz A ROGD . 28 | Nome:
y CPF:

Assinatura da vitima/beneficldrio [declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Lagal [se houver) Assinatura do Procurador (se houver)
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CPF da witkma: home completo da witima:

702.709.164-07 LETICIA MEDEIROS DANTAS
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 845/2012
& o EmeRY LETICIA MEDEIROS DANTAS ™ 702.709.164-07
"o AUTONOMA | "B CORONEL BEMBEM "8G | Comemen
" = G Tae N 1 E
%™ ARAIBA |- CAICO _™™™RN_®" 56300000 |
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] Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g — : = .
< RECUSO INFORMAR [] A as1.000,00 [[] rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semnenoa [] #s1.001,00 ATE A$3.000,00 [ r$s5.001,00 ATE Ré7.000,00 [ acima pe rR$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
S £/) CONTA POUPANGA fsomete parn os bancos abats, Assinsle uma sl (] CONTA CORRENTE frodos s bances)
[[] eradesco (237 [ nadi 3a2) Nome do BANCO:
[ Bancodo Brasif{001) Emmggu&
actncia: 0758 D cona: [ 00056521 ]@ Aﬁ!nm:]o conTa: ]D
[irformnar o digho s existir} [informar o digito s existir] [informar o digho se existir} {irformar o digho se exiwir)

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Infarmada, de minha titularidade. o valor da indenizacio/reembolse do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds 3 efetivacio do crédito, quitagio tatal de valar recebida,

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal {IML} para o3 fins de requerimento de indeniracie
de Seguro DPVAT por invelides permanente, uma ver que fassinalar uma das opples):

E]Nium ML que atenda 2 regido do addente ou da minha residéncia; ou
{0 ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[] 0 1ML que atende a regiSio do acidents ou da minha residéncda realiza pericias com prazo superior a 90 (novents) dias do pedido.

Pela motiva assinalado, solicto o prosseguimento da andlise da meu pedido de Indenimiio do Seguro DFVAT, por imvalider permanente, com base na documentacso
apreseriada, concordands, desde |4, em me submaeter & avaliacSo médica as custss da Seguradora Lider para verificagio da esistdnela e quantificapdo das lesfes
permanentes decorrentes de acidents de trdnsito, conforme Led 6,194,748, 2rt. 32, 619, declarando que esta autorizaglio nbo significa prévia concorddncia com a futurs
evaliacio midica ou rendneis 2o direlto de contesti-la, csso discorde do seu conteddn,

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Sokeiro [ Casado no G} [ ] Divorcieds [ Separado Judiciskmente [ Vidvo immmnm:

Grau de Parentesco com a vitima: ﬁﬂ-naddmummmm{ﬂj:msm DNIn hiﬁmhmﬂwﬂ:tkﬁmumm

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] NSo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitma deteou Sim [ NSo | Vitima deixou Sim [ NEo
e #0 D Vivos: m- nascitsro {ved nascer)? D O pais/avis vivos? O 0 }

Estou clente de que 2 Seguradaora Lider pagard, caso devids, a IndenizagSo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficarios GUE 5B presentarem & provarem
esta condigla, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissia ou declaraglo nlic verdadelrs poderd Eerar a obrigacio de reszarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Cédiga Penal.

Local e Caico-RN, 20 de Agosto de 2020. o pabiengg
nome:___ LETICIA MEDEIROS DANTAS e
cer_702.709.164-07

Assinstura

(*) Assinatura de quem assinz A ROGD . 28 | Nome:
y CPF:

Assinatura da vitima/beneficldrio [declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Lagal [se houver) Assinatura do Procurador (se houver)



