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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190251985 Vitima: LEONARDO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 07/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEONARDO DA SILVA JUNIOR

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? 14139627
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190251985

Vitima: LEONARDO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 07/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LEONARDO DA SILVA JUNIOR

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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 n? 14141324
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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, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190251985 Vitima: LEONARDO DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 07/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LEONARDO DA SILVA JUNIOR

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.012,50

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatdmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: LEONARDO DA SILVA JUNIOR
Valor: RS 1.012,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000039873-8

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
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NP do unisten ou ASL: | CPF da witima -5! & completo da vitima:

J53.348 ¥38- :M| wenoade da Sdea dunw.'h.
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= RECUSD INFORMAR [0 av€ns1000.00 [ #s3.001,00 AT¢ RE5.000,00 [] r&7.001,00 ATE R510.000,00
= [ semrenoa [0 w&1.00100 ATE f53 000,00 [] #s5.008,00 ATE RS7.000,00 [[] Acima DE /510.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINA A NIA
2 :
g E CONTA POLPANCA (Soments pars o bancos shiio, Axsinale ums cpgla) I D CONTA CORRENTE [Todos o hanoos)
[[] Bradesco (237) [ tei 383 Nome do BANCO:

[ Ranco do Brasi (001) Cabe Econdmica Federal {104)

AEEMCIA:D conta: [ 899753 ] AGEHCIA:DO conma: _]O

{infermar o digio s& et (iedormmiar o gt se mastr ) [edarmas o digiio s eatin) {Infarmar o digho se exatic]

Autorizo 2 Seguradara Lider & cteditar na canta banciria infarmada, de minha titulandade, o valor da indenizacio/resmbolsa da Seguro DPVAT
@ ques e tiver direito. reconhecendo e dando, desde |a e dpmente apos a efetivacho do crédito, quitagdo total do valar recebido
=
1

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da lel, que estou impessibibtado de apresentsr o laudo do institeto Medico Legal [IML) para a3 fins de reguerimento de mdenizagio
Ao e gura DPVAT por inualides permaents, wina ver gue (assinalar uma das opples]:

D Mo ha IML que atenda a regiao do acidente ou da minka residénela; au
D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residésicia no realiza pericias para fing dn Segure DPVAT; ou

B4 0 1ML que stende a regio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa] dias do pedido.

Pela molimo atsinalado, solicito o prosseguimenta da andl-e do meu pedido de indenizacio da Segur OPVAT, por invalide permanenle. cam base na decumentagds
apresentada, concordanda, decde i, #m me submeter § avaingdo médica & custas da Seguradora Lider para vorifcagio da existéncia o quantilicaghio das lesSes
permanenies decorrented de acidente de trinalo, canfarme Lol 6 L3474, art 39 §1% declarando gue esto autonzmagdo nio sigrifice previa conooidina com a futura
avaliagio madica ou rendncia an direito de contedd L, caso disearde do seu contedde

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Sohero [ Casado (o] []Onomada [T Separsde iuicsimente. [] Vidve | Data do dbita da virima:

Grau de Pareniesco com a vitkma: 1 Witima deixou companheirodal D Sim D Nio ' S @ vitima deixoy :erdal-. informar o nome ;ﬂp_lﬂln:

it R, i e

Witima tave filhos? [ Sm [ Mann Sa tinha fifhos, informar guantos Vit e [J5im [Jnac | Vitimadeisou [T [ Nao
ivos: Faleckdns | fiascituro i n:w:er]i‘ paujm '.'I'.lu»s.?

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, & indamgag ‘n'.i do ':-Pgum DF"-'AT par marte 4q1.|l-le" heneficidsios qus s2 aprese itaram o roanEm

esta condlgio, estando cente, ainda, de que qualguer amissio ou declarago riio verdadeira podera gerar a obrigacse de ressarch o vabor recebido, além da

responsabildade criminal por infracio do amigo 299 do Codige Penal

L

TESTEMLUMHAS
LquuDatanLEﬂ oftmee, Co/0% (2049 51 hoem:
Mome: CFF:
Assinatura
agde quem assina & ROGO 2 | Nome:
CFF:
mﬁ%vrwflcﬁrla {declarmnte)
Asginatura

Azsinatura do Repressatants Lagal (s houver | Assinstura do Procurador [se houver)

{*} A vitimay beneficldrio ndo afabetizado dieverd escolher oubra pessoa alfabetusda, rasor ¢ capar, pam preencher & assinar o presente fenmildrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capanes, comprometando-se s dar-Bwe ciénon do itese 12or do contedds, antes do preenchimento g assinatun.
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VO01/2018



SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delepacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréneia

POLICIA ﬁ GOVE
CIVIL 5.0 e

PARAIBA Seguranga e da Defesa Sacial

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 03493.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na fntegra: A(s) 08:52 horas
do dia 29 de margo de 2019, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dota) Delegado(a) de Palicia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigacio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Leonardo da Silva Junior, CPF n® 153.348.738-30,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissiio Protetico, filho(a) de
Marilene da Silva e Leonardo da Silva, natural de Sas Paulo/SP, nascido(a) em 14/11/1971 (47 anos de idade),
residente e domiciliado(a) no(a) Rua Antonio Freire da Nobrega, N° 102, bairro Mangabeira, tendo como ponto
de referéncia Casa, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98715-7465.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Prefeilo Luis Alberto Moreira Coutinho, Proximo Ao Garrafio, Jodo Pessoa/PB. bairro Mangabeiri;
Tipo do Local: via/local de acesso piblice (rua, praca, ete); Data/Hora: 07/10/18 12:30h. Tipificagio: em tese,
capitulada nois) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 07/10/2018, POR VOLTA DAS 12:30, ESTAVA GUIANDO A MOTOCICLETA IROS ONE
125 DE COR VERMELHA, ANO 2011, PLACA NPW-5184/PB, CHASSI P6ZNE2125BMO00332,
REGISTRADA EM NOME DE ANA CAROLINA LOPES DOS SANTOS, NA AVENIDA PREFEITO LUIS
ALBERTO MOREIRA COUTINHO, MANGABEIRA, NFSTA CAPITAL, QUANDO UM VEICULO ATEO
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO VEIO NA CONTRA MAO E COLIDIU NA LATERAL DA
MOTOCICLETA DESTE NOTIFICANTE; QUE FOI SOCORRIDO POR PARTICULARES ATE O
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
FRATURA EXPOSTA DE 3°, 4° E 5° DEDOS DO PE ESQUERDO, CONFORME CERTIDAQ 0224/2019
ASSINADO PELA MEDICA ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco o presente Certidio. A
referida ¢ verdade, Dou fé.

Jodio P&Ssoa/PB, 29 de marco de 2019,

o

Procedimento Paficial: 03493.01.2019.1.00.401

"
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2 :
g E CONTA POLPANCA (Soments pars o bancos shiio, Axsinale ums cpgla) I D CONTA CORRENTE [Todos o hanoos)
[[] Bradesco (237) [ tei 383 Nome do BANCO:

[ Ranco do Brasi (001) Cabe Econdmica Federal {104)

AEEMCIA:D conta: [ 899753 ] AGEHCIA:DO conma: _]O

{infermar o digio s& et (iedormmiar o gt se mastr ) [edarmas o digiio s eatin) {Infarmar o digho se exatic]

Autorizo 2 Seguradara Lider & cteditar na canta banciria infarmada, de minha titulandade, o valor da indenizacio/resmbolsa da Seguro DPVAT
@ ques e tiver direito. reconhecendo e dando, desde |a e dpmente apos a efetivacho do crédito, quitagdo total do valar recebido
=
1

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da lel, que estou impessibibtado de apresentsr o laudo do institeto Medico Legal [IML) para a3 fins de reguerimento de mdenizagio
Ao e gura DPVAT por inualides permaents, wina ver gue (assinalar uma das opples]:

D Mo ha IML que atenda a regiao do acidente ou da minka residénela; au
D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residésicia no realiza pericias para fing dn Segure DPVAT; ou

B4 0 1ML que stende a regio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa] dias do pedido.

Pela molimo atsinalado, solicito o prosseguimenta da andl-e do meu pedido de indenizacio da Segur OPVAT, por invalide permanenle. cam base na decumentagds
apresentada, concordanda, decde i, #m me submeter § avaingdo médica & custas da Seguradora Lider para vorifcagio da existéncia o quantilicaghio das lesSes
permanenies decorrented de acidente de trinalo, canfarme Lol 6 L3474, art 39 §1% declarando gue esto autonzmagdo nio sigrifice previa conooidina com a futura
avaliagio madica ou rendncia an direito de contedd L, caso disearde do seu contedde

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Sohero [ Casado (o] []Onomada [T Separsde iuicsimente. [] Vidve | Data do dbita da virima:

Grau de Pareniesco com a vitkma: 1 Witima deixou companheirodal D Sim D Nio ' S @ vitima deixoy :erdal-. informar o nome ;ﬂp_lﬂln:

it R, i e

Witima tave filhos? [ Sm [ Mann Sa tinha fifhos, informar guantos Vit e [J5im [Jnac | Vitimadeisou [T [ Nao
ivos: Faleckdns | fiascituro i n:w:er]i‘ paujm '.'I'.lu»s.?

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, & indamgag ‘n'.i do ':-Pgum DF"-'AT par marte 4q1.|l-le" heneficidsios qus s2 aprese itaram o roanEm

esta condlgio, estando cente, ainda, de que qualguer amissio ou declarago riio verdadeira podera gerar a obrigacse de ressarch o vabor recebido, além da

responsabildade criminal por infracio do amigo 299 do Codige Penal

L

TESTEMLUMHAS
LquuDatanLEﬂ oftmee, Co/0% (2049 51 hoem:
Mome: CFF:
Assinatura
agde quem assina & ROGO 2 | Nome:
CFF:
mﬁ%vrwflcﬁrla {declarmnte)
Asginatura

Azsinatura do Repressatants Lagal (s houver | Assinstura do Procurador [se houver)

{*} A vitimay beneficldrio ndo afabetizado dieverd escolher oubra pessoa alfabetusda, rasor ¢ capar, pam preencher & assinar o presente fenmildrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capanes, comprometando-se s dar-Bwe ciénon do itese 12or do contedds, antes do preenchimento g assinatun.
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VO01/2018



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA . ﬂ Ficha Nr: 170276 Atd: Nao Regul,

COMPLEXO. HOSPTTALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO 'ELJRIT'I , Data: 07/10/2018 _

RUAT AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE' S/N " “" % Hora: 13:46:24 =

58056-384 JOAC PESSOA Fone:(83)3214-1980 i -,.-ﬁ Recepcionista: LENICE FLORENCIO OE
FAX: | ) - CNPJ: K w.-'}-.ff"-':“-“‘-. Clinica: CIRURGICA
DADGS DO PACTENTE . Num,, de 'vezes atendido: 1

Nome: LEONARDO DA SILVA JUNICR Num.:.P;ontuar,in: 2018.10.000983

CNS: SEM CNS ‘Sexo: M  IDENTIDADE: 4473930 Fone: 88300586

Matural: SAQ PAULQ/SP Data Nasc.: 14/11/1971 | Id: 46 ano(s)

End.: RUA ANTONIO FREIRE DA NOBREGA, 95

Bairro: MANGABETRA Cidade: JORO PESSOA UF :PB™ '~ & -

Mae: MARILENE DA SILVA Pai: LEONARDO DA SILVA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO T :

Ocupacio: * Estadd Civil: NAO INFORMADO
IRFORMACOES :[éE ENTRADA . Esculéi:_ida.qje:

Resp.: ESPOSA-JANAINA -

Tel/Doec. Responsavel: J/ SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RESIDENCIA

V. .
| T T . e - ot i S e o . S . i i e s e S i 5 e e . B S S . T . T o

g ﬁspcrue utilizads: VEICULO PROPRIO
Vitima de acidente por: COL.MOTOXCARRO 07/10 COND R;iLRDE

Vitima de wioléncia por: EM FRENTE AO GARRAFAO MANGABEIRA
[ ] Caso Policial Sy

R R i e T T T Ty —— . - - -

PRE-CONSULTA s CONDICOES DO PACIENTE RO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagd3c de Risco: AMARELO
PA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsao -
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ | Dispineia
Glicemia: IMC: [ ]'ﬁiarreia [ 1 Agitado
Cire. Abd: - 02%: (7 Regular [ ] Chocado

" T 1 vomito
Queixa Principal Observacao

COLISAD CARRC COM MOTO FERIMENTO NO PE ESQUERDOI

Histeria - Eﬂalr Fisice - (hora do atendimento medico) jﬁk QEDJ'G MW m-‘&:’ﬂa
1iﬂo olirC . 'kﬂq ﬂ&mq Mol Jer Jﬁrmfns &1@4.{1 a d??fm touna po
e inve !

e e o L L o T S ——

"""" UL
Diagnostico F Condut s Mﬂﬁiﬂ?*m
1TSS a poas o, 1o oroyelr

o e Bt e ------ﬂ-‘—‘-———v—nn-—————-—u-———l——————.—-.--.--—--------.------------ - -

E;;;C:%;odb Jj[ﬁU'?a*mﬁ E.‘f'* ﬁDGﬁDIG ;ifm ds medicacao
) o Bio e cossm < /i
sézf}" M-—ﬁ Ll o '
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PROCEDTMENTO REALIZADO ?
DESTINC DO PACIENTE
i [ 1 Besidencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia E J OTL
[ 1 Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ]
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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: 25/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEONARDO DA SILVA JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000039873-8

Nr. da Autenticacdo 9249E44D4829AC5B
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Segezadora DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s e (ST

Para mais esclarecimentos. acase o Site wawwseguradomlidercom.br ou entre em conlato alreves de U dod neEmerns ahaiso:

Central de Atendiments [para convuitas sobre Indenizaghes & prémios, de seganda o sexta-feira, das Bh os 20h}
Capitals o rogiBes metropalitanas: 020-1556 / Outras regides: 0300 027 12 04

SAL [parz reclamagBes e stigestBes, 24 horas por dia); 0800022 B1E9 | SAC{pare deficientes auditivos e de falak 030002212 06 | Certral Quyidoria: (800021 91 35

"

INFORMACGES IMPORTANTES

© preenchimanto deste Formuldrio & parte integrante do processo de llquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
dispanivel ne encerago eletrénica:
RtEps/ v 2 5U5ER, gov. or/ BIBLIOTECAWES [ COCORIGINAL ASPHPTIRO=1 2CODIGO=13836

A Circular SUSEP n® 445/17 que trata da prevengda & lavagem de ginhaire no mercada segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenic de indenizacBes, Ests cadasizo deve conter, 3lém dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo ¢ da faixa de rands mensal, elem ga respective vocumentacho comprabatdria,

& tecusa em fornecer as Informaghes de profissio e renca, neste formuliris, nio impede o pagamenta da indenizagio do Seguro DFVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, Bsta recuss & passivel de comunlcagdo a6 COAFS.

VSUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADOS — SUSEPR, ORGED AESPONSAVEL PELO CONTROLE E FSSALIFACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA FRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGUAD, ¥ CONSELMO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAT, dREAD INTEGRANTE DA ESTRUTURS DO MiNISTERIO D4
FAZIMNOA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, CRAMINAR § IDENXTIFICAR AS QCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
fcrras PREVISTAS Ma LE| N29.613/C8.
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inscrito (a) no CPESCNPI O“q 6 : 60;] ?S'Z( 5:1'6‘_.

na qualidade de Procurador (2] [ Intermedidrio (2} do Beneficldrio

ingerito (a) no CPF sabo N2 }53 r?‘fg‘?B

L
¥

do sinistra de DPVAT coberturs ga Vitima 4&
interito (a) no CPF sob o N jﬁB 543 ? 3 3 1_&, conforme determinacdo da Circular Susap 445/12:
Declaro Profiss2o: Renda; £ apresanto as documentos comprobatarios:
I Recuso informar

g "\
Declaro ainda, scb as penas da lei e para fins de prove de resicéncia Junto a Seguradors Lidér—DPVAT, residir no enaderete abalxo, anexandoa capla
de comprovante de residdneis do enderec Infarmado. Estay clante de que 3 falsidade da presente decizracho implicard na sangio penal prevista
ne art. 239 do Cadige Penal.
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Declaracao do Proprietario do Veiculo
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complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era} de minha propriedade na data do acidenle ocorrido q:tflnm a
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190251985 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 07/10/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 39, 4° E 5° DEDOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE LIMPEZA E DEBRIDAMENTO, .
AMPUTACAO DA FALANGE DISTAL DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO, ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DA FALANGE DISTAL DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DO 3° DEDO DO PE 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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de 10 % Em grau intenso - 75 7 59 R$ 1.012,50
qualquer um dos dedos do pé ° % 270 e
Total 7,5 % R$ 1.012,50




PROCURACAO

e

OUTORGANTE: _

Ao eovrana  do Sil\ve  Thiaus
brasileiro(a),  estado civil ('.QEQ-UJ"G ; profissao
~“wole Weo , c RG ne _934 o[ F4US :

CPF/MF n‘-" ;15"5 248 3R - 30, residente e dom'rciliado[a} 4 Rua

Intoenuo %g& no i Sante; 5N

Cidade de ;'-‘\OQEE r?m (=N " Estado

( ﬁb;&m B , CEP: ggﬂﬁi 33—5 , telefone
AReEE2- 460 , _QQ10h - DIG3

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob 0 n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com enderego cito a Agente Fiscal José
 C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar |
o andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias |
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a |
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

( ~ OUTORGANTE
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(LR T TN RaRasRia b EREREARTITHAN¢1 ik # : b Oficio 2
Ex test.da verdafe. Joao Pessoa-PE 2870372019 4,9 9, 3] higlital
Rikeley Alseida de Lisa - ESCREVENTE AUTORIZAD 2
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0112082/19
Nimero do Sinistro: 3190251985
Vitima: LEONARDO DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 07/10/2018
CPF: 153.348.738-30 CPF de: Proprio Titular do CpF: |01 PRDO DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao 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: 12/04/2019 Data do cadastramento: 12/04/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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