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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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190681573 Vitima: FRANCILBERTO VITORINO
Data do Acidente: 25/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROMULO DE SOUSA FERRAZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCILBERTO VITORINO

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? 15205908
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190681573 Vitima: FRANCILBERTO VITORINO

Data do Acidente: 25/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROMULO DE SOUSA FERRAZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCILBERTO VITORINO

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: FRANCILBERTO VITORINO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000000867-2

Conta: 0000024273-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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190681573
Nome do(a) Examinado(a): Francilberto Vitorino
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Hermes Maia, S/N
Maia Princesa Isabel PB CEP: 58755-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SP ] 548072061
Data local do acidente: [ 25/08/2019 ]
Data local do exame: [ 20/12/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE FEMUR PROXIMAL ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: FIXACAO POR PLACA E PARAFUSOS
Complicacoes: SEM COMPLICACOES.
Data da Alta: 20/11/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA DEFICIT DE MOBILIDADE DO QUADRIL ESQUERDO E LIMITACAO DE FLEXAO E
ROTACAO
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO QUADRIL ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

QUADRIL - Lado Esquerdo

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) : a.-'|'
Carimbo com Nome e CRM i \
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SECRETARIA DE ESTADO DA SECURANCA E DEFESA SOCIAL
16* AISP DE POLICIA CIVIL DE FRINCESA ISABEL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL

CERTIDAO

CERTIFICO, em razio de meu oficlo e a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo
os Livros de Registro de Ocorréncias desta Delegacia, encontrei a seguinte Georréncia Policial:
gmmmmmijmﬂmm
DATA: 27/11/2019
HORA:16h30min
CIDADE: Princesa Isabel /PB
DELEGADO: GUTEMBERG J0SE DA COSTA MARQUES CABRAL

Noticiante: FRANCILBERTO VITORINO

Estado civil: solteiro  RG: 54.807.206-1 SDS/sP CPF: 044310954-03
Sexo: masculino Nascimento: 19,02.1982  Idade: 37
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: Princesa Isabel /PB

Proficsio: PESCADOR
Filiagdo: Geraldo Vitorino e de MARIA Marcionila Vitorino
Endereco: Rua Hermes Maia, 101, Bairro Maia, Princesa Isabel/PB

NARRATIVA

QUE na data de 25.08.2019, por volta das 03:30 horas, seguia conduzindo uma
moto, quando nas proximidades do centro de Princesa lsabel /PB, gue na curva que da acesso a rua Sdo
'quue, freou o pneu diantelro, vindo a perder o controle da moto chagando a cair ao solo; Que ful

socorrida pelo SAMU de Princesa Isabel, dando entrada No hospital Regional de Princesa Isabel /PB, onde

apos exame de RAIO X, constatou fratura no fémur esquerdo, e escorlagdes pela face; Que devido a
igmidade foi transferido para o Hospital regional de Patos :Que conduzia uma Moto Honda/BIZ 125 ES,
|de cor VERDE, Placa NPR 6151/PB, Modelo e Fabricagao 2011/2011, Chasst N® 9¢2JC4810BROO2155,

Elﬂegimda em nome de Francineide Vitorino .

0 referido & verdade, Dou fé. Termo de Responsabilidade: Declaro ~ssumir inteira responsabilidade Civil e
Criminal, referente ao Registro do Ocorréncia supra que deu origem a presente Certiddo [Artigo 299, do
C.P.B. - Falsidade ldeolégica - Pena: Reclusdo de 01 (um) a 05 (cinco) anos).

Notificante; gﬂﬂm&_um T

Fus Cel. Jose Pereira Lima, SN, Alto do Cascavel, Princesa lsabal - FB.
Fone/fax: (0XX83) 3457 2381.
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) iNvAUDEZ PERMANENTE [ monTe

3 - CPF da vitima: 4 -« Mome complem da wiima ]
ouy 31095Y-03| FearciLBELT? e

BEGISTRC 6 INFORMALOLS CADASTRRAIS E PAILA DE ALNDA MINSAL DA PESS0A FISICA (VI TINGA BENE FICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRL ULAR SUSER WY 2452012
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15 - E-mall

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTORE CURADDE] FARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANDS QU INCAPAL COM CLURADDR
17 - Nownve completo do Representante Legal
18 - OPF do H-.eg;;rmntaﬁm Legal: 19 - Prolisado do Bepresentante Legol
Declarg, para todos os fins de direito. residic no endereco acima infermaag, conlorme comprovante anexo [ANEXAR COPIA]
0 - REMDA MEMNSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSED INFORMAR [0 ws1004Rs1 00000 [] #$2501,00 ATE R$5.000,00
SENT FENDI [ #51.001,00 ATE #52 500,00 [0 acmape &8s 000,00
21 - DADOS BANCARIOS; ﬁ BEMEFICIARIO DA INDENIZACRD |:| REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDERIZACAD (PRI, CURADOR/TUTOR]
[j CONTA FGUFAM;A (Sl parn o Dardos S0emg, AyFele e plad| ONTACORREMNTE | pocs o5 bancis)
[ Bradesco 237) [ eass 3a1) N do BANCO: Eﬁl Neo  REAS/ &
[ saxodoBrasajoo1)  [] Caba Econdrviea Fuderal (104) |
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st com 0 satnen@BEP B o @G22 )X
[ifgrmar o digiti e eaist) (b CHnD T AT ritrerride o igEta e et il (Bl S Fslin)
Autorizo a Seguradora Lider a credital N 0onta DAncdria Tlormada, de dhinta blularidage dler da | g zagA DiteemDolte do Segure DRVE
a3 nue ey tver ditelo reconhecendo & dandd. Qesde e nenie ap0y § efelvacio a0 CregNID, QUi gt g vaor Tecgbnd J
_—— —— - E— ===
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12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREERCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

Declaro, sob-as penas da lef, que estou impossibidtado de apresentar ¢ lauto do Instiute Medioo Legal (INIL) paca os fins de ragquerimento oe (ndenizago
do Seguro DPVAT por wvalider permanente, uma vel que (msstnalad uma das opgbes):

Mo b IML gue atenda o regido do acidente ou da minha residinga; ou
0 1ML que alende 3 regiao do atidente ou da minha reskdencia nao realiza pericas para fing do Segure DPYAT, ou

D © 1ML que atende 2 regido do acidente ou da mmha residéncia realiza perictas com arazo superior 2 90 (noventa) tias do pedido

Peip motive assnalado solicito o prosssiuimento da arahde do meu pacido oo neherdragdo 0o Segure TEVA wuplar peempneEnte com bage i
dorespntads, congordandn, dasde A, em me submmeter § avalecio medics 35 CUSIas 42 Seguraluna Lass gard vel Wachs da exstEnta @ GuantifcagBo das ke
permanEmed decortenliny de acidente de transiia, conforme L 198 77d e 3% 819, deciaranto que ealasul A0 do Wil ce Ut LUNTS LERCK
wvabacio médica ou rendncts ac deete de contestd 3, Q0 deroide 00 18Ut gl
e — e — ___._——.—l-l*_-_"_-_#

DECLARACAD DE INICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado 3 : e 3 ) A = Dala do
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PRINCESA ISABE]
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEPUTADO JOSE PEREIRA LIMA

DECLARACAO

Declaramus para o3 devidos fins que, a ficha original do (3} pacente,
FRANCILBERTO VITORINO partador (a) do RG SA48072061 SSP-SP, enconlra-se

nossas arquives neste Hospital Regional de Princesa isabel
firha de atendimento Ambulatorial referente ao mes AGOSTO/2019.

Princesa Isabel-PB, 20 de setembra de 2018
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EMILIA En:ml s e e

ado. B testemshu o ade, . Cartono 2° Oficio

|-F8 W/M0/7RT 14e30e0] | -\ ' de Nolas e Registio

Fos bl bk £ £ sz
:'.._'._-:._:.‘-I_::_ l'..'- :.I_ " :| % Qd# T WE

SANDRO FERREIRA DA LUz
Diretor Geral
Mat 018035

Rua Pedro Sobreira Quarts, stn, Centro, CEP. S8755-000, Princess |sadel-PE: CNP.J. 08 883 GEEID00T-NH

Fone: {831 1457-2419 - Email.

Fanpage - instagram Borelstursdeprmeess
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UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO - UPS
NOME: HOSPITAL REGIONAL DE PRINCESA ISAREL CNES: 2321887
CODIGO DO MUNICIPID: 2512300 CPFICNPY: 08.778.266/0039-33
mzumzmnn_ __E ALAMEDA DAS ACACIAS, 1444 - ALTO DO CASCAVEL - CEP. 58.755-000
: ESTADO: PARAIBA LUE: PB

EDICAMENTOS E OUTROS RECURSOS:
C

bl " .... et 4

DOCUMENTO:
ENDERECO: -

UF:

L7 g D el
iy T A BT
...._...._nup._....r..!.” .
FARATER DO ATENDIMENTO o b w...Lmﬂd
01 - ELETIVO. 0o *
02 - URGENCIA.
03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OUA wm:c_ﬂo DA EMPRESA

- ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO.
. OUTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITD.
- QUTHOS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES

MURNICIP

CEP:
ENS: 0O L0 G 98 F 3019  DATA ATENDIMENTO b.l..ﬁhl& m.
RAGA  COR
[ | 1- BRANCA _ ] 2- PRETA _ 13- PARDA
[ ] 4- AMARELA | 5 INDIGENA ] 38- SEM INFORMAGAO
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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: 27/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCILBERTO VITORINO

BANCO: 001
AGENCIA: 00867-2
CONTA: 000000024273-X

Nr. da Autenticacdo 0OA1E9B4109899B99
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Para mas eaclarscimenton, sdeiie o sie www seguradoralides com.br ou entre em contato atrawes de urh dos rume os abalo
Central de Atendimento (para consultas sobre indenitsdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh a5 20h)

Capitals ¢ regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: DBOO 022 12 04

SAL (para redamagdes & supestbes, 24 horas por dial: QRODOIZ B189 | SAC [para deficentes auditives ¢ de fala): 0B0O0Z22 1206 |  Central Ouwvidoria: (800 021 91 35

F

Eu }_J m&&h@ﬁﬁ_ Q%{ \Hkmﬂ__

=

RG n¢ 5"*\ %ﬁ} qlﬂﬁ__ﬂ____,-_._-" data de expedicdo I';'L‘Q_LDQOAO

Orgio _S_Q?_l-b?_ __________________ Cerrne QYUY 40954 Jo 3

venho perante a este instrumento declarar que naoc possuo comprovante de endereco

em meu nome,

sendo certo e verdadeiro gque resido no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga)

m“% SN Oy

Numero

Apto/Complemento

Bairro

Cidade

Estado

CEP

Tel. de contato

LE-rl'uiI

Por ser verdade, firmo-me

LmaleData:G' :]:65/"1186’1{ "6\ ‘”‘ {'90/9

" C:gﬂlﬁ’nf_ghﬁo %M

Assinatura do Declarante



BOLETO PARA PAGAMENTO v _
A enercisa

TRl BGIALA SRR AFA - T TRELAI LA (8 TREAOIA R A
P e PN Cuwiy Besmsiern - haio Fesaoe | B CFF T e

LETE T T ] CHPD SR T 0130 e Bl WETERTRD

PPokoos bocomre T GG 1 Go0iG0 DO CONSUMIDOR

MARA MARTIDNILA VITORING ;
AL HERMTTS WAL 121 mm_?

EETTTTER
NOV/2019 12/11/2019 114 06/12/2019 R$ 113,27

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE MO BANCCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 1511/2019

Pagacor: MARLS MARCIONILA VITORING CREJCPE 75 hah 484-15

RUAHERMES MAA 101 - MALS - PRINCESA ISABEL / PE - CEP M0000-000

Misso-MNumaro e Desturn g Chim ercenrita Wit oo CHacusr il wior P agl

A0 20008601053 | DOOZESI0ZI0 1910 ORI Z2us RE 11547
BENEFICIARID . ENERGISA PARAIDA Dz TREUIDGHEA DE ENERGIA &4
BRZI0 KM 25 6 N -~ CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA / PB - CEP 5607 1.660
Aglncia | Codige oo Beneliciano: FGA-2RAAT-3

(0 085, 180001 40




DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, ROMULO DE SOUSA FER

RGn°® 1568258, data de expedicio 18/06/1990, Orgdo SSP-PB,

CPF n° 839-806-284-34 ~ venho perante a este instrumento declarar gue n&o possuo
comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo

descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro.

ﬁ;ﬁ:g:;? aipraca) | RUA RAFAEL ROSAS 5
'L_NUme_ro : SN

l Apto / _Complementu CASA

| Bairro CENTRO

Cidade PRINCESA ISABEL i
"Estacm PARAIBA

| CEP | 68.755-000

_Eef{:-ne de Cnntat_o | (83) 999 324413 |

| Emal, s

Par ser verdade, firmo-me.

Local eﬂata:ﬂzwfﬁ '/ﬂ%_ AL “Ad :;&9)_?

Assinatura do Declarante: A< - én ?ﬂlﬁlﬁ

5 2



b,
BOLETO PARA PAGAMENTO &enercjs.a

ESERGISA FARAIEA, - DUSTRIBLADOAA DE ENERGIA B
I L . Br FI0. Km 2§ « Cristn Reduniar - Jodo Pruses | PB - CEP 5697188
M % G DU CNPS ORI 1] | 4D insc Det 160900234

DADOS DO CLIENTE CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

e 5/29847-1

FTINCE 59 IMADEL
o A
JUN/2019 05/06/2019 74 06/07/2019 R$ 40,25

ACEILE: WW ﬂ.‘{‘l:l?rH-ﬁJ coeLb

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 00/07/2010
Pagador ROMULO DE SOUSA FERRAZ CNPJICPF: 839.806.284-34
RUA RAFAEL ROSAS /M - MAIA - PRIMNCESA ISABEL / PB - CEP 00000-000

MNosso-Nbmeto Nr Documento Data Vencimento Vakor do Documento Valor Peyo
b4 200023306140 | D0002064TZ0 1306 DEOTI2018 R3 40,25
EENEFICIARICHENERGISA PARAIEA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA (9.085.183/0007-40

BR230 KM 25, S N- - CRISTO REDENMTOR - JOAD PESSOA/ PB - CEP 5807 1-880
Apgéncia | Codigo do Benalicidro: 3064-3/2847-3




Lluﬁ'ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
reotibadrans b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mai esclarecimenton. atwsse o site www, seguradoralider.com.br ou entre em conlata abrands de um dos numerss abang

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizages ¢ prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Copitais w regides metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regibes; 0800 022 1204

SAL [para reclamagbes e sugestbies, 24 hors por dia): 0800022 8189 | SAC |para deficientes auditives e de fala]: DB00 0221206 | Central Ouvidoria: OBDO 021 91 35

INFORMACOES IMPORTANTES

QO preenchimento deste Formuldrio @ parte Integrante do processe de liguidaclo de sinistio, conforme eitabelece a Circular numero 845,12,
disponivel no endereco ebetrrmoo;

http/wwwd susep.gov, br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPATIPO= 1KCODIGO=29636
A Circufar SUSEP' n® 445712, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas

a ronstitur cadasiro das pesioas eovolvidas no pagamenic de indenizagies, Evte cadastrn dews conter, alerm dos documentos de |qpn|,|j'..|;i|;jq
powddl, mlormagdes acerca da profimsdo v da laxa de renda mensed, alem da respectiva doci ey do comprobatddnia

A recusas om lornecer av informagbes de profisedlo & rends, neste formulsrie, ndo impede o pagamento da Indenizaglio do Seguro DPVAT, contudo, par
determinggdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comuenicagdo ao C0AF?

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSER, ORGAD HESPONSAVEL FELO CONTROLE £ FISCALZACAD DOS MERCADOS DE SEGUAG, PRIVIDENCIA FRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD € RESEECUND, " CORSELID UL CONTROLE BE ATiviDADES Fiman Ciias — COAF, ORalo miiGRaAnTT On ESTRY TuRA DO MINISTERS DA
FATENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCISLINAR, AFLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORBENCIAS SUSFEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS FREVISTAS Ma LE| 899, 613/98
L -F'-=; .J

rPdneawstn,:u m(ﬂf’ﬂ? ﬂc_’,‘ M E&gz"_____ ________1

Inserito {a) no CPF/CNP) éﬁ? 3‘:{_02‘?_4_/"_3 {f , nagualidade de Procurador (a) / iIntermediacio (a) do Beneliciario
ﬁAM(JILsf ‘;U Mf T-cf'fya ingerinvg (a) no CPF sob o NV o'l‘f"-f* 5:!0 ‘Bsq 'ﬂ’g‘

do sinistro de DPVAT cobertura _TMUﬂLfgfrz_ da Vitima [’P—gkﬁ-f Lg ERT C? ‘/J' .;_ _ﬁ_EJf’J
inserito (a) no CPF sob o N® a??' ?m‘ 95‘-{' i a_? , cenforme determinagdo da Circular Susep 44512

Dreclare Profrssde ,2_fC§U§5'E!f_‘_?§:____ Renda: EM% € apresento of documentos comprobatorios:
mel:usu informar

Declaro ainda, sob 35 penas da loi @ para fins de prova dé resdéncia junta 3 Seguradors Lidei -OPVAT, resudi no endeérege abamo, snexando a copla
o compravante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de gue & falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista
no art, 299 de Codigo Penal.
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S BAracl Besds 'y et

e gy PY7 I P roa2el “Yrg S FCC-~o0O

E-mail: TEI.{DD*D]
________._—n—'-_'-_—_"\. f’/ E

.

Local e Data:

Assm&t ura do DE‘ clarante

DLORL.OD1 ¥001/2017
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[ QIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

dchon rimdod s L PPl

Para mals esclarecimentos, acesse O Site www.seguradoralider.com.br ou enitre em contalo at ravds e um dos nimercs abaixo

Central de Atendimento (pare consultas sobre indaniragios o prmios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitals e regifes metropolitanas: 4020- -1596 J Outras regies: 0800 022 12 04

m:mm-ﬁu-mnmwﬁlmmun | SAC (para deficientes auditivos o de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-~

.,

spestasiade W Xaniseo

RG n2_, ‘\O\ c)‘-)f F?l Q Q , data de expedi;ao_&ifﬁ_{];’g}ﬁ“—l

Orgio 55}9@’3 —~— portador do CPF n2 {) 5\1 SL\'.L le'l OO
:(q$ domicilio na_cidade de m_gﬁﬂl% 1& , ho Estado de

OGN\  onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

L .
tﬁgﬁ%:\fh\’()cumm AQonbhoia A e A;g | I
complemento Easy declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

;m:iﬂnadu é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

__LE\BJ\"\E %ﬂ\‘&”‘l \ \(P:\n\\o ~, cujo o condutor era
BY R et QL'}L&!\

VEI:uluw Modelo: ﬂD hIE}Eﬂ E}] Z 1555 5 Ano: «.9,{"} Jl i
piacaNBR G4 5 AP Behassi: A€ A JCA RIOBROOL 455

Data do Acidente:ﬁﬁf{ﬁf&?_ﬁj c[

“

| *I. ,/ Local e Data: /PGW\KQ-Q'E G 3‘3

A “ﬁ'\_mﬁgm.é:.n M\’\ﬁ

3140/9%039

Assinatura do Dea{gra nie

A:slnnturi do Condutor

[ caso seja um terge n3o a vitima reclamante do sinistro )

= EMILIA ERICA L?- el g

2 wi-t:i mgmhp.&imil Isa.hel—!:'f': AL T
Sabe ine Fraz ilva + Escriven i Emilia Fncs Akes F
PR Gt 8 o1 Fiepeint § 29 FERJsRS 1,98 e b e

8610 DIGTTAL: AJISSSB4-HTLY Ty '
Confira & astenticdade on hitpsr//selodigital.tiph. s, :gé‘?‘ d“s&

téa Nolas e Regisi
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COMMEND HOSPITALAR GOVERNG DA PARAIRA EON
S CONAL DEFUTADD QECRETARIA DE ESTADD DA SAUE mfﬂm‘ e
\NDLR" LARNEIRG GOMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEF SANDUHY CARNEIRO

FICHA DE INTERNACAO

— e ——— —_— - R I =

INTERNACAD 61391 PRONTUARID 32899
DaTa 26/88/ 2019 WORA  17:24 OPERADCR  OALVES
O ORRENCIA URGENLIA
(L ASSTF. RISCO
CRIGEM PRINCESA- ISABREL HOSPLTAL REGIONAL pE PRI
MEDLCD D1EGO DOS SANTOS SANTLAGD
MOTIVO DOR WA PERNA
BACTIENTE FRANCILBERTO VITORIND TOADE 373 63 GENERC MASI..C
FEILTACAD T MARTA MARCIOMILA VITCRIND
FILIACAD EL GERALDO VITORING
i e : - e

( 1DADE PRINCESA ISABEL vH 58755008
"NDERELD RUA HERMES MATA 101
gAIRRO MALA
NATURAL 1DADE PRINCESA 15ABEL
ELEFUNE crULAE  33947I78T4
CiNL5. 784785898 78R19 IDENTIDADE: S4B0T7i9cC
LiPsF a4, 310.054-83 REG, NAC.
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190681573
Vitima: FRANCILBERTO VITORINO

PARECER

fisico: ROTACAO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/12/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Princesa Isabel
Data do acidente: 25/08/2019

Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR PROXIMAL ESQUERDO
Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DEFICIT DE MOBILIDADE DO QUADRIL ESQUERDO E LIMITAGAO DE FLEXAO E

Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE MARCHA
CLAUDICACAO , LIMITAGAO DE FLEXAO DO QUADRIL .

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO QUADRIL ESQUERDO

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
quadril ° % 1/ 70 Sl

Total 18,75 % R$ 2.531,25




PROCURACAD PARTICULAR

[Preancher com latrae de farma |legivel & som rasurag)

GUTDRW-'FE'
FRANECIL BELT O JHGE/FF

Naﬁn nalidade RBRASILE o
tstado Civl:__ G OLAEMEC

Identidade: "55[ ,EG'?‘JCK i *-%f:..gﬂ
; - - 0D
-Za

OUTORGADO:
Nome: LoMUET FECEH T
Naclonalldsde:  SPAS/F EMZ ¥ =8

Estado Civil: __‘;P <
identidada: __};.",_'
B39 306

CPF.

Profissio; __ (C ovtr
Endereqo:
CEP:

Talefone: _8} :*_‘ig;‘.?{; 'ff_!:g VAR

Pelo presente instrumento particular de Procuragio, nomeio ¢ constituo meu Bastante
procurador o outorgado acimz qualificado, 2 quem confio poderes especiais para
representar-me perante = SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT & suas
respectivas consorciadas, o fim da encaminhar o pedido de indenizacao referente a0 seguro
obrigatéric DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou reguerer
quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas, inclulndo receber

informacbes sobre pericla médica e solicitar reegendamentc, podendo substabelecer e
graticar enfim, todos os atos de direito permitides para o fiel e perfeito cumprimento deste

mandatp a fim de requerer a indenizeghe do SEGLURO OBRI GATORIQ DPVAT para g
vitima: ﬁ el LB ﬁ/e

Q:ﬁ\m\mq R@e&l&_&?[w (:1

Local e data

Assinatura do DUTORGANTE
apwr firma por autenticidade/verdadeirs)

WTAR E REGISTRD D

EMiLl.ﬂt ERI;CA Emﬂ?&l‘iﬁiﬁllf .-h_ Tp:n-lui -.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0436644/19
Vitima: FRANCILBERTO VITORINO Data do acidente: 25/08/2019
CPF: 044.310.954-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCILBERTO VITORINO

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ROMULO DE SOUSA FERRAZ : 839.806.284-34

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCILBERTO VITORINO : 044.310.954-03

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: ROMULO DE SOUSA FERRAZ Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 839.806.284-34 CPF: 114.261.744-03

ROMULO DE SOUSA FERRAZ LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



