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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190480254 Vitima: MARIA LIVIA NUNES DE SOUZA
Data do Acidente: 14/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUZIA NUNES DA CRUZ

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? 14714671
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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 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190480254 Vitima: MARIA LIVIA NUNES DE SOUZA

Data do Acidente: 14/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUZIA NUNES DA CRUZ

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LUZIA NUNES DA CRUZ
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000076573-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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
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.| Escolha ofs) tipofs] de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE  [_] moRTE

| 2 - NE do sinistro o ASL: 3- CPF da witirma:

( REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N# 2457012
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7 - Profissdo.
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4 - Nome completo da vitima:

8- Endereco: g. Hum-e'm: | 18- Complementa:
L Eiisate [TTRES Poco do Seaedte . | THET [ Sreet
11 - Bairre: 12-Cidade: |, 13 - Extade: 14 - CEP:
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15 - E-mail; 16 - Tel[DOD);

i DADOS DO REPkESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENGR ENTRE 0 A 15 ANGS n;: INCAPAZ €OM CURADDR
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E Declaro, para tades os fins de direito, residir no en dereca acima infoermado, conforme compravante anexo [aNEXAR Chpia),
= elaliniic -— .
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] #s1.004 R$1.000,00 [] Rs2-501,00 ATE 835,000,00
] sem renpa [] #$1.001.00 AT¢ R$2.500,00 [ acima oe ss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [] senericiimio pa inDEmzAGRD REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG (PAIS, CURADOR, TUTOR)
[X] CONTA POUPANGA {scrmenta para os bances stan. Assinale wma opgl [C] CONTA CORRENTE frodcs os ancos)
[ Bradesca(237) [ a3y | Mome do BANCD:

(] 8anto do Brasi{001) [&] caiva Econsmica Federal (104)
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[Frrloermar o digita se axstie) [erforenar o digito se existic] [rilormar o digite se existir) finfarmar o digho se i)

Autorizo 3 Seguradors Lider s creditar ng conts banchria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembalse do Sepurn DPVAT
3 gque eu tiver direito, reconhecende & dando, desde 4 & somente apos 3 efetivacio do crédito, quitacio tatal da walor fecebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossiblitade da apresentar o laudo &0 Instrtuzo M
di Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que [assinalar uma das apgies):

MN3a ha IML que atenda a regio do addente ou da minha residéncia: ou
2 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nia realiza pericias para fins do Segurc DPYAT: ou
BL

tdico Legal [IML) para os fing de requerimenta de indenizaclo

L] oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dios do pedida.

Pelo motho assinaladn, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Segurn DPVAT, por isvadides permanente, Com base na gdtumentar3o
dgresentada, conoordands, desde jd, em me submeter & avalingE0 médas &4 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncla ¢ quantificarsa das |esfas
permangntes decosrentes de acidente de trinsito, conforme Lei & 154/74, art, 3¢, §19, declarande gue esta aulorizagso nao significs nravia concordnca eam @ futura
avaliagZo médica cu rendncia 20 dirsita de contestdla, caso discorde 0o seu conteido. J

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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civil davitima: L) Soteiro. [] Casado fnoCivil) [ ] Diverciacio [ separado judicialmente [ viive Sbitn i

I 7- ‘}e_auftl_m deixou mnpa.nhl.-irn:ah infofrmar o noma cnnﬂtu-

45 - Greu de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima defouw mrnpaﬁ.hl‘.'il‘n\ii}: _Ei Sirm |:| Nio

2 2 = : L 2 - d i
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Estou ciente de quea 5'33”.’1.’-'1-0*3 Lider Faﬂ.l.'fn'l. caso Eil?wdh; a Ind-EchEa do Segure DPVAT por moerte dgueles beneliciar
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esta condiclio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou diclaracdo niio verdadeia i

erd gerar 3 obrigacdo de réssarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal porinfraciio do artigo 299 do Cadiga Pernial J
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33 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
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CFF;
37 - [*] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO:[7C1/| 50¥IC
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL.

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO T R pﬁv
DELEGACIA DE POLICIA DA 177* CIRCUNSCRICAO - SERRA TALM&E%WCIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0267002644

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/07/2019 as 15:59
Complementa o BO Numero: 19E0267002643

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
14/3/2019 no periodo da Tarde

Fato ocorido no endereco; ACETAMENTO POCO DO SERROTE, EM FRENTE AQO RANCHO
MAGALHAES - SERRA TALHADA/PERNAMEBUCO/BERASILProximo a2 MUNICIPIO DE SERRA

TALHADA, 1 - Bairro: CENTROD - SERRA TALHADA/PERMNAMBUCO/ERASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvidals) na ocorréncia:

LUZ1A NUNES DA CRUZ [ AUTOR \AGENTE )
MARIA LIVIA NUNES DE SOUZA { VITIMA. )

Objetois) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): LUZLA NUNES DA
CRUZ

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

MARIA LIVIA NUNES DE SOUZA (ndo presente ao plantio) - Sexo: FemininoMis: LUZIA NUNES DA
CRUZ Psi JOSE CICERDO DE SOUZA Data de Nascimento: T7/4/2008 Naturalidade: SERRA TALHADA /| PERNAMBUCO
/| BRASIL

Residenciall ACENTAMENTO POCO DO SERROTE, RANCHO MAGALHAES - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO
/BRASIL Praximo a2 MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/ERASIL, RANCHO MAGALHAES

LUZIA NUNES DA CRUZ (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMSe: MARIA DO CARMO DA CRUZ Fai
JOAQUIM NUNES DA CRUZ Data de Nascimento: 26/3/1982 Naturalidade: SERRA TALHADA | PERNAMBUCO /
BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): LUZIA NUNES DA CRUZ, que estava em posse do(a) Sr(a):
LUZIA NUNES DA CRUZ

Categoria/MarcaModelo; MOTOCICLETAHONDA/NX 150 Ohjeto apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Placa: KID2194 (PEENAMBUCOICAMARAGIBE) Renavam: 21279882 Chassi 9CZKDOSZ0AR04184T
Ano FabricacdoMaodelo: 2010/2010 Combustivel: ALCO/GASOL

l of 2 11/07/2019 15:49
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Complemento / Observacgao

COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA A PESSOA DE LUZIA NUNES DA SILVA JA DEVIDAMENTE
QUALIFICADA NESTA BOE A QUAL COMUNICA QUE EM DATA E HORA AQUI DESCRITOS QUANDO
TRAFEGAVA PELO ACENTAMENTO NA MOTO BROZ AQUI DESCRITA JUNTAMENTE COM SUA FILHA DE
NOME MARIA LIVIA NUNES DE SOUZA TAMBEM JA DEVIDAMENTE QUALIFICADA NESTE BOE E PELO
MOTIVO DE TER CHOVIDO E TINHA MUITA LAMA NA ESTRADA A MESMA PERDEU O CONTROLE DA
REFERIDA MOTO VINDD A MESMA A TOMBAR E FICAR POR CIMA DA PERNA DIREITA DE MARIA LIVIA
VINDO A MESMA A SOFRER FRATURA ESPOSTA NA REFERIDA PERNA ONDE A MESMA FOI SOCORRIDA
PARA O HOSPITAL AGAMENOM MAGALHAES ONDE FOI OPERADA PELO MEDICO JOELSON A JUNIOR E
POSTERIORMENTE OPERADA PELO DR. ANDRE BARRETO CRM 9608 TEOT - 4536 E POR ESTE MOTIVO FAZ
TAL COMUNICAGCAO PARA FINS DE DIREITO FRENTE AO SEGURO DPVAT.

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

. ’ |
LUZIA NUNES DA CRUZ X gu e Nicares da C"""ér

(AUTOR | AGENTE)

B.0. registrado por: SILVIO RQHEWUHM - Matricula: 384864-7
f f |
o

!

2of2 11/07/2019 15:49
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0267002643

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/07/2019 as 15:19

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia

14/3/2019 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: ACETAMENTO POCO DO SERROTE, EM FRENTE AQ RANCHO
MAGALHAES - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a- MUNICIPIO DE SERRA

TALHADA, 1 - Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/ERASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

LUZIA NUNES DA SILVA ( AUTOR \ AGENTE )
MARIA LIVIA NUNES DE SOUZA ( VITIMA

Objete(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usade na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): LUZIA NUNES DA
SILVA

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

MARIA LIVIA NUNES DE SOUZA (nio presente ao plantio) - Sexo: FemininoMae: LUZIA NUNES DA
SILVA Pai: JOSE CICERO DE S0UZA Data de Nascimento: 7/4/2008 Naturalidade: SERRA TALHADA | PERNAMBUCO
/| BRASIL

Residencial. ACENTAMENTO POCO DO SERROTE, RANCHO MAGALHAES - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO
/BRASIL Proximo a: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA
TALHADA/PERNAMEUCO/BRASIL, RANCHO MAGALHAES

LUZIA NUNES DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: FemininoMae: MARIA DO CARMO DA SILVA Pai
JOAQUIM NUNES DA SILVA Data de Nascimento: 26/3/1982 Naturalidade: SERRA TALHADA /| PERNAMBUCO |
ERASIL

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

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARIA LIVIA NUNES DE SOUZA, que estava em posse do(a)
Sr(a): LUZIA NUNES DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Nso

Cor: VERMELHA - Quanfidade: 9 {UNIDADE)

Placa: KID2194 (PERNAMBUCOI/CAMARAGIBE) Renavam: 21279882 Chassi 9CZKDOSZ0AR041947
Ano Fabricagio/Modelo: 2010/2010 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

1of2 11/07/2019 15:08
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COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA A PESSOA DE LUZIA NUNES DA SILVA JA DEVIDAMENTE
QUALIFICADA NESTA BOE A QUAL COMUNICA QUE EM DATA E HORA AQUI DESCRITOS QUANDO

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

(AUTOR | AGENTE)

LUZIA uqusnAlevA)i gugfq )’t/w.e.a c{ﬂ 6""‘3

A - -
.",.-" A g P
/ /o
B.O. registrado por: siLvio ROMERO Gg_réy' nuivEan - Matricula: 384864-7

A

11/07/2019 15:00
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 2] INVALIDEZ PERMANENTE [CJmonre J

= T — ——— —— ———
2 - IN® dio siniistro o ASL 3 - C°F da wiltima: S 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRARS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARI O/ REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP Mo 44513012

(J:Nnmt:nmpl'eta. S LCU;&, m_“i}) d:ﬂ. S _ HDL- e i{ﬂ¢{m1&q_w_

7 - ProfissSo:; B - Enderegn: 9-Niemers: | 10- Complementa:
" e srudente | ¥z Pogo do Semncte | TNE™ [ plmen
11 - Bairro: 12 - Cidada: 13 - Estado: 14 - CEP:
___ Zoma Rural | Seamatathacta. | €T 2cg15-399

15 - E-mail: 16- Tel{DDD)

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICTARIO MENDR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CLURADOR

Mzion e o Ko o — S
f‘FUt_{h . %’ : ?}ﬂ"‘-&'gh 18 - Profissiio dnﬁeprmnranteti%@_\ Q}_{.ﬂg
PIA].

Declaro, para todos os fins de direito, residic no end ereco acima infarmado, conforme compravante anexs [ANEXAR C

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

17 - Nome completo do Aepresentante Legal: '

18 - CPF do Representante Legal:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORRAR [] a$1.00 A RS1.000,00 [[] RS$2.501,00 ATE R55.000,00
[] semmenpa [] R$1.001,00 ATE A$2.500.00 [0 acmaa e rss.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: [ senericidrio pa inoenizacAo REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA [samente para o5 bancos abai. Astinale uma opelia) [ coNTA CORRENTE frodis os bancos)

[] Bradesco (237) I:I Itad (341} MNome do BANCD:
[JBancodobrast(001) (5] Caixa Econdmica Federal (109)

MENCM:D mNTA;[’ZfG S R _J@I AGENL‘!A:DD cnmm:( ]O

{informar o cigits se existiv] [informar o digita se eustir]

Infotmar o digio se existi) finformar o digie se et

Autorirzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha tirularidade, o villor da indenitagdo/reembioiss do Segurn DPYAT

1 que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde I somente apos 4 efelivacio da crésito, quitacio total do walor recebido
—

J
— —
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO [0 IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sobr-as penas da lef, que estou impossibifitado da apresentar ¢ lawdo do Instituto Médica Legal [IML] para o fins de requerimento.de indenizag2o
o 5eguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez Gue [assinalar uma das opeBes):

B Mo i IML que atends a regifio do acidente ou da minka residéncia; ou
3 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro BPVAT; ou

[101ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo suparior 2 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo mothvo assinalads, salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacEo do Seguro DPVAT, por inalidez pEfmanenie, com bate na dotumentacr3o
#presentada, concordando, desde jd, em me submeter 3 avaliagho madica &5 custas da Seguradora Lider para verificacdo da existancia e auantificarda das lesdes
permanentes decorrentes de acidents de tringito, conforme Lei 6. 154774 art. 32, 51¢, detlarando que esta autorizario N30 significe prévia conssrdincia com 3 futiurs
avaliagio médica ou rendncia ao direfto de contestd-la, caso discorde 8o seu conteldo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

¥ 5 T

13 - Estado x 25 - Data do
civil da vitima: L) Setteira. [ Casado fno Chl) [] oivorciad ] Separadn saicialmente ] Vidwe | St i wltiena

I5 - Greu de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): D Sim D WEn | 27-5ea m‘:irna_deimu Cl:hl'ﬂpall'lhahui.:'ll-, iriforrmar o norme eampleto:

— e —_ 1 —— e - S— — — e
28-Vitima [_] $im | 29 - Se tinka filhos, infermar | W0-Viimadebou [ 5im | 31-vitima [d5m | 32-se tinka irm3es, informar 33 Vetima detioy ] Sim
mﬁlhus?l:[ MNEg | Vivos Falechdos: I rasciin s rasna"r?D Mio | teweirm3os? uan | Vivos: Falecides: patsyavds whvos? D Nio

Estou ciente de que a Segur;tﬁ;;ra Lider pa'g-a_ra, caso dewd;, a nnd-Enuuq,ia doSegurs DPYAT por moste dquaies benelicinios [uiz 5B 3DTESENLIEM B B BYarem

&5ta condig3o, estando ciente, ainda, de gue gualguer omissao ou deckiracdo nio verdadeia podera gerar a ohrigacio de ressarcir o valar recebido, além da
respansabilidade criminal por infraglio o artigo 299 do Codigo Penal
= 8- 1% | Nomae:
g 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
[ |
=
§ Assinatura da testemunha
> 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-2% | Name:
=
=] CPF;
E
37 - [*] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
I Assinatura da testemunha
40- Lo nuﬁéaﬁ.ﬁglmmﬂmm 19
. i
¥ 41- Assinatura da vitimabeneficidrio (declarante] 1
42- Assingtdfa do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador fsa hauver)
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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: 30/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUZIA NUNES DA CRUZ

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000076573-3

Nr. da Autenticacdo 6DA037167E4F51AC
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Seguradors . it i = 3
[ LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

Pk satrry s R o AT

Pasa mal esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br oy entre em contato através de um dos nimeras ahaixo:

= Cantral de Atendimento (para consultas sobire indenlzagies e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas; 4020-1596 / Qutras regibes: 0800 022 12 04

SAC{para reclamagbes @ sugestfes, 24 horas por dia): 0800 022 B1 89 | SAC [para deficientes auditivos & de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

i

Eu, i AAZA0A. LA AR L&E‘L \,g_m: ,
RGne__ E,E-})"’) 23t , data de eﬁedi;‘éoj’_‘{;fg_é_mjs

Orgio_ 5SS P-P% , portador do CPF n® QYY) A0HU D AY-23 |
com domicilio na cidade de _,_4axxr {o\hodao , no Estado de

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
ne E’ | g:l

coemplemento \.f{‘r‘ﬁ& , declarg, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

3%@_‘54 WO

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
ng‘h__ﬁn%ﬂ cujo o condutor era
L-'Uﬁ'-ﬂ*— NM:\'M oo Cnu_q :
[ )

Velculo:mgdoCic\ eXo. Modelo: manda fuux 8450 Baen miaesAno:_od 010
Placa: AT D 2A9BYU chassi:9C 2 ROOS 20 BR OYU 49 41
Data do Acidente: V4 /03 /2019

Lu:aIEDam:Q%MEL%\\N tmhl "’\D_I O'L’i If CQ«D’\%

x Buya Muwes o e, B

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que nie a vitima reclamante do sinistro )
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Nome
MARIA Livia NUNES DE Souza






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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190480254 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA LIVIA NUNES DE SOUZA Data do acidente: 14/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Procuragao

Pelo presente instrumenia particular de procuraco, o outorgante abaixo qualificado confere ao outcrgado, ambém gualificado, os poderes
abaixo transcritos:

1. Qutorgante QL_\_L;S\J_D. KL hmangs p=ny Lf”kﬂ\ l\_L-J'U..A\ﬁ)

poriador(a) do documento de idenidade * GRAOB DI LT edse b S9P-PE ..
"LI: KA 2045 inscito no CPF sob o ° M&ﬂ‘ Qdﬁ , residente na
= R ;2 f H

complemanta SEJ L'Eib , Bairo jt}'\ﬁﬂ - u‘um.o_ , cidade
@JIHA_ B\ m\hﬁf‘h . Estado E E

Rosana de Menezes Silva Cavalcante

2. Outorgado Y
poriadoria}) do documentos de identidade n® 6.870.802 , expedido  por SDS-PE , Bm
29 ;05 ;2001 jgeito no CPF sb o 0 _051.304.744-25 ) e
Rua Francisco Olavo w 1o
complemeanta Casa . Bairro IPSEP , cldade
Serra Talhada . Entigs FE

Amplos poderes para praticar iodos os alos administrativos e judicials que se fizerem necessarios na movimentagio & conclusio
dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatério - OPVAT, & espaciaiments para preenchiments e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO,

Qc‘fﬂ;n talhada A0 w__ 0% dead0489




i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .\ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0279522/19

Vitima: MARIA LIVIA NUNES DE SOUZA Data do acidente: 14/03/2019
CPF: 707.407.824-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: gg&;’: LIVIA NUNES DE

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietério do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25

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

LUZIA NUNES DA CRUZ : 044.804.374-28

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

MARIA LIVIA NUNES DE SOUZA : 707.407.824-79
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A 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.




i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de ,r:fnju,:r:- DFVAT
Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/08/2019 Data do cadastramento: 14/08/2019
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO
CPF: 051.394.744-25 CPF: 010.709.184-40

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO



