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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, 17 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190367592

Vitima: ELVIS BARBOZA DOS SANTOS
Data do Acidente: 26/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA RITA BARBOSA JUREMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n2 14458735
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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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190367592 Vitima: ELVIS BARBOZA DOS SANTOS

Data do Acidente: 26/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA RITA BARBOSA JUREMA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIA RITA BARBOSA JUREMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001061-8

Conta: 0000027349-X

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipefs] de cobertura: | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
e ——

W= dia sinistroiou ASL: CPF da vitima: - Nowme completo da vitima: A
129.065 104-19  Bhvis %ﬂmﬁ Hom Sandcyn

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {viTt CIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

= Aoy T w_%m5ML San\o9 133,06 S.10Y-19

N re:; Complemento:

; :,n“.i : i%_lEndE%c:%mia_\ﬂ& e ~ Teme 1:3:5 2 ALLOC,
' émnuxmnﬂl L@Mﬁg&‘ngm | 8%  Sevb0-000

E-mail: | Tel [DDD):

5 - 663949

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infermada, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E - o =
< [ Rrecuso nForman [] avé rs1.000.00 [[] R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [] #s1.001,00 ATE RS2,000,00 [[] ®85.001,00 ATE RS7.000,00 (] Acima be RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
] |
Z  [] cONTA POUPANGA tsamerne para os bancos sbsinn. Assinaie arme copol | 124 CONTA CORRENTE (Tosos os bancas;
[ Bradesco (237) [ neaizay) Nome do BANCO:

[ 8ancodorasi(oo1)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

AEEHEM:[:O cona: jD m!ﬂcm: conta: (D A4 O

{informar o digito 2& exdstin] (infiormar & eigibo se cutstir] [Irleermar o cigite: se existi) {Infiormar o dighe se snyer)

Auterizo a Seguradora Lider o creditar na esnta bancirly informada, de minha titelaridade, ovalor da indenizaghofreemboiss da Segura DPyAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somante 2pus a efetiveclo do crédito, quitagdo total do valor recebida

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SO MENTE PARA COBERTURA DE (NVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituts Médica Lagal [IML] pars os fin mﬁﬁ&ms
da Segure DPYAT par invalide: permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

DB nzc ha ML que atenda a regido co acidente ou da minha residfneiz; ou n E JHH ZBE
[] oML que stende a regiaa do atidente ou da minha residincia ndo realiza pericias para fins do Seguiro DPVAT; :
[J o 1ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a9 QHEQ EE?MAT

Pelo mative assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do mau pedigo de indenizacio do Seguro DPVAT, por imvalidez PEMManente, com Dasa ng docunmentacis
apresenteds, concordando, desde j3, em me submeter & svaliggdo medica 45 custas da Seguradora Lider para verificaclo da exstinia o quantificaghio das lesles
permanantes decormentes de acdente de trinsito, conforme Las B.194/74, art. 39, 519, declarands que asta auterizsgdo ndo significa prévia concordlinia com 2 futur
evaliagsio médica ou fendncia 20 direite de contests-la, caso discorde do seu contetdo

INVALIDEZ PERMAMENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] solteio [] Casado (o Ohil) [ Divorciada [] separado asiciaimente [ ] vidvo | Data do obito da vitima:

Grau de Parentesco ﬁ:lm avitirma: [ Vitima deiuo;.a mmpanheim[i-:l.' D B I':I Nio | Se avitima deimoa companheirola), informar ¢ nome completo:
]

— V= | = - — T & " I

Vitima teve fithos? D Sim [:| Nao | Se tinha filthos, Informar guantos: Vitirma deixou |:] SHm D Mio
= Wivos _ Falecidas; MEsEitun |vai nascer|? el

Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizaglo da Segure DPVAT por morte doueles beneligidnos gue e apresentarem & provarem

estz condicho, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou ded aracEn nio wirdadeira poderd gerara obrigacSo de rescarest 6 vator recebida, além da
respansabilidade criminal por infracio do artige 299 do Codigo Penal

Vitima deixou [ ] Sim [Nz
pais/avds wivos? D D

Local e MMMQ&QOJB sy
Nome: CPF:
CPF: |
Azsinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:
| CPF:
Aszsinatura da vitimabeneficidrio (dedarante)
. dﬂ Assinatura
Assinatura do Representante Legal [se howver) Assinatura do Procurador (se houwver] u i) g‘ (:QMDI 1 M

[*} A vitimay/beneficiicio ndo alfebetizado deverd escoltier utra pessoa alfabetizacia, malor e capaz, para presncher e assinar o presente formuldrie, A SEUROGE, na pregEnca
de 2 {duas) testemunihas maiones e capammes, tomprerétendo-se @ dar-fhe dénca do inteiro teor do conteddo, antes da preenchimento g assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO - o¥
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL TRA TALRE
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO el
DELEGACIA DE POLICIA DA 177* CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/24*DESEC

BOLETIM DE OQCORRENCIA N°. 19E0267001522

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/04/2019 a5 11:18

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia
26/1/2018 no pericdo da Noite

Natureza Juridica: REGISTRO PARA FINS DE SEGURO DPVAT

Fato ocomdn no endereco: SITIO PONTA DA SERRA - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO
/BRASILFroximo a8 ZONA RURAL, 1 - Bairro: ZONA RURAL - SERRA TALHADA/PERMNAMBUCO
BRASIL

Local do Fato: viIA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia;

NAQ SE APLICA { AUTOR \ AGENTE )
OSMAR JOAQUIM DOS SANTOS ( OUTRO )
ELVIS BARBOSA DOS SANTOS { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): OSMAR JOAQUIM
DOS SANTOS

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

OSMAR JOAQUIM DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMis: ALMIRA ANIETA DOS
SANTOS BELO Pai: JOAQUIM FRANCISCO MELO Data de Nascimento: 7/11/1977 Naturalidade: SERRA TALHADA /
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 1760136/SSP/DF (RG), 80758657153 (CPF). 04261212690 (CNH) Estado
Civil. AMASIADO(A) Profissio. MOTOTAXISTA Telefones Celulares:

- DBT981261919

Residencial QUADRA 48, LOTE 18 - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo a: MUNICIPIO DE SERRA

TALHADA, 1, BAIRRO VILA BELA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO
/BRASIL

ELVIS BARBOSA DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: MARIA RITA BAREOSA
JUREMA Fai HOSANY JOAQUIM DOS SANTOS Data de Nascimento: 28M10/2002 Naturalidade: SERRA TALHADA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 12906570419 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU
INCOMPLETO Frofissic: DESEMPREGADO(A) Telefones Celularas:

-D8TH81102182

Residencial: SiTIO PONTA DA SERRA - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a: ZONA RURAL, 1 -
CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/ERASIL

NAO SE APLICA {n@o presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturaiidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

25/04/2019 11:11
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Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): 0SMAR JOAQUIM DOS SANTOS
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 FAN KS Cbjeto apreendido: Mao
Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Placa: PGIT003 (PERNAMBUCCO/SERRA TALHADA) Renavam: 518462307 Chass 9C2JC4110DR111107
Ano Fabricagio/Modelo: 2043/20413 Combustivel! GASOLINA
Descricio: VEICULO LICENCIADO EM NOME DE ELIANE LENICE DE SOUZA, CPF N° 049.471.034-93

Complemento / Observacao

COMPARECERAM A ESTA DEPOL AS PESS0AS ACIMA QUALIFICADAS COMUNICANDO A SEGUINTE
OCORRENCIA: QUE ELVIS, MENOR DE IDADE, E SOBERINHO DE OSMAR; QUE NO DIA 26/01/2018, OSMAR
CONDUZIA O VEICULO ACIMA ESPECIFICADO LEVANDO ELVIS COMO PASSAGEIRO PELA ESTRADA
CARROCAVEL NO SiTIO PONTA DA SERRA, ZONA RURAL DESTA CIDADE, QUANDO EM UMA CURVA O
PNEU DO VEICULO DERRAPOU E O CONDUTOR PERDEU O CONTROLE DO VEICULO VINDO A CAIREM; QUE
OSMAR NAO SOFREU NENHUMA LESAO, APENAS ELVIS LESIONOU-SE; QUE OSMAR SOCORREU 0O
SOBRINHO ELVIS AO HOSPAM, ONDE ESTE FOI ATENDIDO PELO MEDICO ENIO K. DE CARVALHO, CRM
15926, CONFORME BOLETIM DE EMERGENCIA DO HOSPAM N° 165; QUE EM DECORRENCIA DO ACIDENTE
ELVIS SOFREU UMA FRATURA NA CLAVICULA ESQUERDA. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO, ENCERRO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

OSMAR JOAQUIM DOS SANTOS
(OUTRO)

ELVIS BARBOSA DOS SANTOS
(VITIMA)

B.D, registrado por: Bruna Rei atricula: 3866106

ot

2ef2 25/04/2019 11:11



O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipefs] de cobertura: | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
e ——

W= dia sinistroiou ASL: CPF da vitima: - Nowme completo da vitima: A
129.065 104-19  Bhvis %ﬂmﬁ Hom Sandcyn

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {viTt CIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

= Aoy T w_%m5ML San\o9 133,06 S.10Y-19

N re:; Complemento:

; :,n“.i : i%_lEndE%c:%mia_\ﬂ& e ~ Teme 1:3:5 2 ALLOC,
' émnuxmnﬂl L@Mﬁg&‘ngm | 8%  Sevb0-000

E-mail: | Tel [DDD):

5 - 663949

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infermada, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E - o =
< [ Rrecuso nForman [] avé rs1.000.00 [[] R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [] #s1.001,00 ATE RS2,000,00 [[] ®85.001,00 ATE RS7.000,00 (] Acima be RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
] |
Z  [] cONTA POUPANGA tsamerne para os bancos sbsinn. Assinaie arme copol | 124 CONTA CORRENTE (Tosos os bancas;
[ Bradesco (237) [ neaizay) Nome do BANCO:

[ 8ancodorasi(oo1)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

AEEHEM:[:O cona: jD m!ﬂcm: conta: (D A4 O

{informar o digito 2& exdstin] (infiormar & eigibo se cutstir] [Irleermar o cigite: se existi) {Infiormar o dighe se snyer)

Auterizo a Seguradora Lider o creditar na esnta bancirly informada, de minha titelaridade, ovalor da indenizaghofreemboiss da Segura DPyAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somante 2pus a efetiveclo do crédito, quitagdo total do valor recebida

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SO MENTE PARA COBERTURA DE (NVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituts Médica Lagal [IML] pars os fin mﬁﬁ&ms
da Segure DPYAT par invalide: permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

DB nzc ha ML que atenda a regido co acidente ou da minha residfneiz; ou n E JHH ZBE
[] oML que stende a regiaa do atidente ou da minha residincia ndo realiza pericias para fins do Seguiro DPVAT; :
[J o 1ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a9 QHEQ EE?MAT

Pelo mative assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do mau pedigo de indenizacio do Seguro DPVAT, por imvalidez PEMManente, com Dasa ng docunmentacis
apresenteds, concordando, desde j3, em me submeter & svaliggdo medica 45 custas da Seguradora Lider para verificaclo da exstinia o quantificaghio das lesles
permanantes decormentes de acdente de trinsito, conforme Las B.194/74, art. 39, 519, declarands que asta auterizsgdo ndo significa prévia concordlinia com 2 futur
evaliagsio médica ou fendncia 20 direite de contests-la, caso discorde do seu contetdo

INVALIDEZ PERMAMENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] solteio [] Casado (o Ohil) [ Divorciada [] separado asiciaimente [ ] vidvo | Data do obito da vitima:

Grau de Parentesco ﬁ:lm avitirma: [ Vitima deiuo;.a mmpanheim[i-:l.' D B I':I Nio | Se avitima deimoa companheirola), informar ¢ nome completo:
]

— V= | = - — T & " I

Vitima teve fithos? D Sim [:| Nao | Se tinha filthos, Informar guantos: Vitirma deixou |:] SHm D Mio
= Wivos _ Falecidas; MEsEitun |vai nascer|? el

Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizaglo da Segure DPVAT por morte doueles beneligidnos gue e apresentarem & provarem

estz condicho, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou ded aracEn nio wirdadeira poderd gerara obrigacSo de rescarest 6 vator recebida, além da
respansabilidade criminal por infracio do artige 299 do Codigo Penal

Vitima deixou [ ] Sim [Nz
pais/avds wivos? D D

Local e MMMQ&QOJB sy
Nome: CPF:
CPF: |
Azsinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:
| CPF:
Aszsinatura da vitimabeneficidrio (dedarante)
. dﬂ Assinatura
Assinatura do Representante Legal [se howver) Assinatura do Procurador (se houwver] u i) g‘ (:QMDI 1 M

[*} A vitimay/beneficiicio ndo alfebetizado deverd escoltier utra pessoa alfabetizacia, malor e capaz, para presncher e assinar o presente formuldrie, A SEUROGE, na pregEnca
de 2 {duas) testemunihas maiones e capammes, tomprerétendo-se @ dar-fhe dénca do inteiro teor do conteddo, antes da preenchimento g assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.
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EXCELSIOR SEGUROS

06 JUN. 2019
SEGURO DPVAT
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA RITA BARBOSA JUREMA

BANCO: 001
AGENCIA: 01061-8
CONTA: 000000027349-X

Nr. da Autenticacdo C66E575BD94499D3
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e DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER [SICA-
sl B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradaralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaixn

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagies e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh 4s 20h}
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: D800 022 12 04

SAC |para reclamagiies ¢ sugestBes, 24 horas por dia): 0200022 8185 | SAC [para deficientes auditivos o de fala): 0800022 1206 | Central Owvidoria: 0800 021 91 35

-

o
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchiments deste Formuldrio é parte Integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmers 44512,
disponivel no endereco eletrdnico:

http:ffwww susep. gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITI PO=1&CODIGO=25636

A Circular SUSEP' n® 485/12, que trats da prevencdo & lavagem de dinheire no mercade seguradar, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
& constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagaments da indenizagfes, Este codastro deve conter, além dos documentos de id entificacdo
pessoal, Informages acerca da profissdo e da faixa de renda mengal, alem da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer &2 informagBes de profissio e renda, neste form uldrio, nio impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contuds, por
determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacho ap COAFY,

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSEP, ORGAC RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD [0S MEACADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA SAIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD E RESSEGURD. * CONSELMO DE CONTAOLE DE ATIVIOABES FINANCEIRAS — COAF, dRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA B0 MiNGTERID DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613,/98.

A

\MLLM]WMMSMN {a) no CPFsab o Ne O] ADC . DY, AD

™
Pelo exposto, eugﬂmm \J'i'@_ \_M-E*nj':j-l“'\ = \\\iﬁ, kmm,g-__._

inscrito {a) no CRR/ENRITIS A, :"'5':'}{’! . ',-'[- '{hlq J"__B?p 5 . na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2] do Beneficidria

do sinistro de DPVAT cobertura f}mt 3G E L da uitimaﬁmm_*.m.
inscrito {a) no CPF soba N2 Qﬂi_’l_@_@_.ﬂ}ﬂ_/ 1 L‘g . conforme determinac3o da Circular Susep 845/12:

Declaro Profiss3o: Renda: & ppresanto os documentos comprobatdrios:

B Recuso informar

e
-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéincia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abalxo, anexando & cdpla

do comprovante de residéncla do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na songdo penal previsia
na art. 293 do Codigo Penal.

Endereco Mimero: | Complemento:

Tmm&'ﬂ o Q \.I:;.\;D_ AAD [ Losma L

Bairre: -I ? C‘J E? Cidade: \hm i Emd? E-__-%E;_'ﬁﬂ. Q_‘_-‘l_im ==t

E-mail; Tel.|DDO):

2M-96 349 -4907 )

DLDRL.OO1 VOD1/2017

Cocl <oty ?m_%gkhm_za. loslao0ie
“Roona o

Assinatura do Declarante




Barmn iy i gerce O

[ LiDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

Para mais esciarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre e contato através de um des ndmeros ababo:

Central de Atendimento |para consultas sobre indenizaghes e prémios, de segunda 3 sexta-feira, das £h 35 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1536 f Outras regites: DR800 022 12 04

SAC {para reclamagBies e sugestfes, 24 horas por dia): 0800022 8189 |  SAC (para deficientes audithos & de fala): 0800 022 1206 | Central Guvidoria: 0800021 91 35

. ~.

E“r&mm_m2ﬂr

RGne__ 6T 39 2 \-.)data de expedicdo 45/ 01 /2001

Orgdo SDS - RE , portador do CPF n? o9, 4%4 . 034 - 93 |

com domicilio na cidade de ,  Asxxm  \c\WoAdo , no Estado de
?_? srnanelyaro , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

QD42 46 Lempunto wobide 00 cui?_U
complemento ‘;.,E LDR0, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

MWL T e,

anto-

Veiculo: matee ¢ Ls e Modelo:uerdalc 129 FaN RS Ano: 20N A
Placa: P51 1O OB  Chassi: §C 4C 41 10 DR AN 0%

Data do Acidente:&6& /(1 A10NR

Local e Datra{_ m_ﬁﬂkm QMQ Q’?B—

.x: &J(ME QP';’WDL At S a_

Assinatura do Declarante

Assinatura o Condutor
rceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

§Be10: 0077872, SAX04201501. 03715 o 0Ls 15: i
Ponsulto auteatioldade e m.ﬁp-.ju-.wwﬂz i e
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EXCELSIOR SEGUROS

06 JUN. 2019
SEGURO DPVAT
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OBSERVACAO MEDICA

Hora:

Il Data:

J|- Faciente:

[ Cutras queixas:

il

XCELSIOR SEGUR
06 JUN. 2019
SEGURO DPVAT

[
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| 2 Glicoss O Hiv Q
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| Sistema Ministério  retaria LAUDO PARA SOLICI1._.A0 DE AUTORIZACAO | ..
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[ ELVIS BARBOSA DOS SANTOS || 28ri02002 | mascuiino
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| MARIA RITA BARBOSA JUREMA | " (87) 98126.191
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} Hospital Sdo Vicente

(!

1ta da Atendimento: 29/01/2018

N |
Regietro: 100150869

entificagdo do Paclente:  Ev/j5 BARBOSA DOS SANTOS

203 - TRAUMA, MASC. 01

2 Nascimento:  >8/10/2002 s S8 pMasculino €% Sem Informagao
tado vil: ggparado(a) Fealieto Sgﬁﬂd;ﬁmm TR Brasilsiro
lagho: Pak: JOAQUIM DOS SANTOS MEe: MARIA RITA BARBOSA JUREMA

'6ereE0: FAZ PONTA DA SERRA SN ‘

"% 20NA RURAL SEREA TALHADA s Telefone: 7) sg126-1919
[EMENTDS DA OCORRENCIA:

Jdente de Transita [ | Acidente de Trabalho [ | Outros Acidentes [ | Agressgo | |

iicidio [ ] Casual [ ] Outros [ ] 7
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ek
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agnastico Inicial J///MM {"wa %M__\_ﬁ =

—

ADT
- o —_— . At 5 —_—
agndstica Fin :
IAY. CUHVE CITE (5)
Fd
INDICAO DE ALTA _ MOTIVO DA ALTA
!lhumﬁ( Decisdo Médi Cata do Interpamento: ﬁ// P
iiterado [ | AltazPedido . | Qj"
wado I] TransferBncla [ ] Datada f
Htosddh [ ] Evasdo [ ]
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1_ Cirurgla Realizada: N N?:dﬂ- Procedimenta:
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MNHISTERIQ DA FAZENDA

-

Receita Federal
Cadastro de Pessoas Fisicas

' COMPROVANTE OE INSCRIGAO
MNumero

129.065.704-19
 Nome
ELVIS BARBOZA DOS SANTOS
Mascimento

28/10/2002

VALISO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190367592 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELVIS BARBOZA DOS SANTOS Data do acidente: 26/01/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
TRAUMA CONTUSO NO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190367592 Vitima: ELVIS BARBOZA DOS SANTOS
Data do Acidente: 26/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA RITA BARBOSA JUREMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14421780



