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Justica gratuita? SIM
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seguro

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EHHUS

Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2015

Carta n°: 8243966

A/C: LENILSON SILVA DOS SANTOS

Sinistro: 3151001377

Vitima: LENILSON SILVA DOS SANTOS
Data Acidente: 10/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

] Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
< SAC DPVAT 0800 022 12 04.

~

8

@ Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
§ qualquer um desses nimeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
% ou tragos.

&

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:18:48 Num. 37465654 - Pé.g. 1
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Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2015

Carta n°: 8261690

A/C: LENILSON SILVA DOS SANTOS

Sinistro: 3151001377

Vitima: LENILSON SILVA DOS SANTOS
Data Acidente: 10/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Ref.: INTERRUPCZ\O DE PRAZO
Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 37465654 - Pag. 2



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Lenilson Silva dos Santos

Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Ricardo Alves do Nascimento, 115
Ipes Jodo Pessoa PB CEP:58028-861

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ SDS / PB | 3632907

Data local do exame: [ 11/12/2015 ] Jodo Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

Periciando vitima de acidente de motocicleta, sofreu traumatismo no punho esquerdo que resultou em fratura do
radio Distal. Ao exame fisico apresenta edema residual, cicatriz cirurgica na regido volar do punho, limitagao de
mobilidade articular do punho e perda de forca motora.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N&@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Il. Descreva a evolugdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Quadro tratado cirurgicamente, osteossintese com placa, parafusos e fios de Kirchinner. Evolucéo insatisfatoria, teve alta
definitiva em 15/11/2015.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Periciando sequelado de fratura do radio Distal esquerdo, apresenta limitacdo de mobilidade articular e perda de forca
motora do punho esquerdo.

Caso a resposta seja “N&@o”, concluir dentre as op¢oes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano per no item IV op “b” ou “¢”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §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 quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

() “Exame nédo permite conclusdo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
Punho - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

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

G0 Borig lopurn ¢ il

(8]
Assinatura d(a)o Médico(a) ExaminadorJ

Carimbo com Nome e CRM Or. Judo Bartolomeu P. Rabalo
Médico Perito
CRM-PE 4518 CRMPE WTZ2
SAUDESEC
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:18:48 Num. 37465654 - Pég. 3
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g : - AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

|
| Seguradora Lider - DPVAT "“m “ﬁ]r ﬁrlm Il

F R i
_N° DO SINISTRO L VI R {__ CAMPO PREENCHIDO PEun seouRKDURA ™

Este formularia deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo do Segure DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam precuradn!es Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
[ndemza;ﬂn norban-:o

e olimalls ‘n_bxj'uL4 o Senlan '
PORTADOR(A) DO RG N° ae 3.4 «,_»:r’ EXPEDIDO POR ____EM_;_!___E
r‘—- — l_"\f_\r"-"\ [T Tanlal s f—\r—\r—'ﬁh f—'w-—w-

E RENDA MENS#.L DE RS E& (") NA QUALIDADE DE BENEF[CMRICI{A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGO,’ REEMBOLSO DO
SEGURO DPWVAT DA VITIMA LM&JJ;LM&_@_ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS,

— - — D — —_—

) ALircular Susep n® 445,201, que trata da prevengdo a lavagem de dinheire no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sao obrigadasa |

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

CreeGpembedmmaetn J

“ara evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados pae devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta salirio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais camo: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.
+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais comeo: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

«Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); ool b
« Conta POUPANCA operagao 073 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mel saLﬂgﬁ{- ES 2.];:.'&&,0& -
- Conta blequeada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de con

o W

comprobatdrio dos dados bancariosk; ' ' - E

+ CPF do benehana/vitima invilido ou pendente de reqularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site §a RECW! Fﬂm_ﬂﬂlfl 1
www receita fazenda.govbr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gue ndo € o mesmo da conta inflrmada para depdsito; 4'

- Contas naoc pertencentes a vitima/beneficarios. W gl
IMPORTANTE: Também nio devem zer apresentados doecumentos que comprovem os dados bancarios com imagem 'Cdtl'l'do::'
escritos @ mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia doverso do ca o

de cédigo de seguranga.

| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N* do BANCO _€ E ,‘_ N® da AGENCIA (com digito, se existir) m_ﬁé M® da CONTA (com digito, se existir), % q 1 :J 6 }
3

e — — — - -

PARA CREDITO EM CONTA POLUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
!\N" do BANCD N* da AGENCIA (com digito, se existir) W° da CONTA {com digit, se existir)

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOVCREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDOQ COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD,

i

" ) . -
o R : " n - B
ﬁnz dem___de éj‘!‘-. ¥ o jmﬂ‘- u} e £ S
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

(0®JMEN§£D ___ — - —---——u--_—-n

Sequrg DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimoys beneficiarios, obedecendo 3 legislacao vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a |
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. |
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodetransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200-0221204.

. e —_— r———

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:18:48
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409184780000000035746608
3 Numero do documento: 20120409184780000000035746608
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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: 15/12/2015

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LENILSON SILVA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000030413-6

Nr. da Autenticacdo 651EE9C1E730757C

Num. 37465654 - Pag. 6
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL __ —+mmer
12 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIAMCIVIL. ,...r'- k) P,qr{.q
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAP Al-:;&r“‘ S 3E 4, -"’G
5

Rua Manoel Rufino da Silva, SN, Central de Policia - JoSo Paulo I, Joiulf a‘:"FB cE.P ssu‘%iga

o

| BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL Nﬁg‘s&&ﬂ L

l.___.

Aos dezesseis dias do més de novembro do ano de dois mll e quinze, nesta
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de
Veiculos da Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Francisco
Deusdedit Leitdo Filho, comigo escrivio de seu cargo, ao final assinado, ai por
volta das 15:55h, compareceu o (a) Senhor (a): LENILSON SILVA DOS SANTOS,
brasileiro, natural de Jodo Pessoa/PB, solteiro, com 23 anos de idade, Porteiro,
Ensino Superior incompleto, filho de Manoel Dacio dos Santos e de Maria da
Gldria Silva dos Santos, RG. 3.632.907-55P/PB, residente na Rua Ricardo Alves
do Nascimento, n? 115, Bairro dos Ipés, nesta capital, o (a) qual notificou o
seguinte: QUE, no dia 10/08/15, por volta das 19:00h, quando conduzia a
motocicleta de marca YAMAHA/FACTOR YBR125 K, cor vermelha, ano 2012, de
placa OGD-0640/PB, chassi n2 9C6KE1520D0132418, de sua propriedade, pela
Rua Antbénio Vitorino de Sousa, Bairro dos Ipés, nesta cidade de Jodo
Pessoa/PB, apds ser atingido por um veiculo de placa ndo identificada, o
notificante perdeu o controle de diregdo caindo ao solo, e que em decorréncia
desse fato veio a sofrer fratura do punho esquerdo, sendo socorrido pelo
resgate do corpo de bombeiros e conduzido ao Complexo Hospitalar de
Mangabeira, onde se submeteu a procedimentos médicos. Por este motivo
notificou o fato. O referido & verdade, dou fé.

Jodo Pessoa (PB), 16 de novembro de‘ﬁﬂls.

r ) Ar#ﬁnm Duarte ! f-Hrr
~ .-?_ . — ‘:—L 1‘.3:__,_,‘_._}. caf‘—q‘ﬁﬂ,'md,"‘n v T
Notificante ' Kﬁ'y{ﬁfé‘é
™ "Fut uRO ':ﬂ:‘._q:i
¥ REZULACEC DE
l: u—r-ql'f."‘"QGc i
= % 02 peg, W06 !
| i
i \ !
! PAGINA: ___ .

-;-: S L

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:18:48

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409184780000000035746608
A2%3 Numero do documento: 20120409184780000000035746608
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DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML H“ﬁiﬁ“ﬂlﬂ[ﬁ“ﬁmﬂ“

portador da carteira de
$ e inscrito no CPF/MF sob o ne @97 ¥i¥ - 914-¥ ¢ ,
residente e dopiciliado na ' oo Y ' i5 2 ,

sob as penas da lei, que

e A oo .
Cidade P 4 Estado oA, Sxo , declaro,
estou i ssibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

[ ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ \(J O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider OPVAT para a
carreta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

i/ Local e data Flie uHL‘miu.:-ﬂ
REGLE ATLO DE
SINISTROS

o2 prz W06

PAGINA:

P i Ju ST Sy
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3151001377 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LENILSON SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 10/08/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo no punho esquerdo que resultou em fratura do radio Distal.
Descrigao do exame Edema residual, cicatriz cirdrgica na regido volar do punho, limitagdo de mobilidade articular do punho e perda de
médico pericial: forga motora.
Resultados terapéuticos: Tratado cirurgicamente, osteossintese com placa, parafusos e fios de Kirchinner.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM PUNHO E
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/12/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
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
punhos ! R
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

Num. 37465654 - Pag. 9




vISTO Em: 43 /50 115

/
Cﬁh KistiBerG Biva
L TENCEL 52+ 280.4

|
|
BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

= 1§47 -

3* SECAO - OPERAGOES H““mmﬁ“mm\lm

Jodo Pessoa-PB, 08 de Outubro de 2015.{

CERTIDAO DE OCORRENCIA N°. 492/2015 |

Certifico que revendo as fichas de ocorréncias atendidas no dia 10/08/2015, conforme

requerimento n°® 502/15, solicitado pela pessoa interessada, consta que foi socorrido (a) por |
volta das 19h04min o/a Sr.(a) LENILSON SILVA DOS SANTOS RG N° 3.632.907 SSDS/PB,
vitima de acidente de transito (colisdo carmo x moto), ocorrido na Rua Anténio Vitorino de
Sousa, lpés, Jodo Pessoa/PB. Que a guamic8o da viatura de prefixo AR- 39, tendo como
chefe o SARGENTO BM Rogério Gomes Batista, matricula 520.037-7, constatou no local da
ocorréncia que a vitima encontrava-se deambulando, consciente e orientada, apresentando ‘
suspeita de fratura fechada no punho esquerdo. A vitima era condutora da motocicleta e l
usava capacete. Que apos os procedimentos de imobilizagdo a referida guarnicdo a f
Il transportou na viatura acima citada para o Complexo Hospitalar de Mangabeira Governador ii

Tarcisio Burity.

Para constar, eu Elizabete Gurjic Ledncio Pinheiro - SD BM Mat. 523.9354, ( @f\- rg: A )
auxiliar da 3* Secao/BAPH, digitei a presente certidao, que vai assinada por mim e pelo chefe
da 3@ Secao/BAPH.

[ . -
o= L T
Cat ! iR e

v
REGULACZIC DE

M 5
PAGINAL
vt i
- Corpo de Bombalros Militar da Paralba - Batalhiio de Wiendiments Pré-hospitalar.
B 'ﬁ - GOVERNO Rus Doutor Oragtas Lisboa, Sin®, Conj. Pedro Gondim, 58,031-080, Jofio Pessos-PB
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NI

DECLARAGAQ
Circular Susep n® 445/12 - Prevengdc 4 Lavagem de Dinhelro

A Circular SUSER' =7 445/12, que trala da prevengéc aiavagem de dinheiro ne

mercado segurader, determina que todas as seguradoras s&o cbrigadas &
constitulr cadast~c de ‘'odas as pesscas ervoiv.das no pagamenic @
ndenizagdes. Este cadastro deve corter,

alem dos desumenics de
identificagdo pessoai, informagdes acsrca da profssdc e da ‘axs de rerus
mensal alér da respecliva documentaglo ¢smorebetéria.
ey

A recusa em ‘ornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formulario nac impede o pagamentc' da indenizag2o do Segurc OFVAT
contudo, por determinacdo da referida Circular esla recusa 2 passivel oe
comunicagéo ac COAF?

Superintendégncia de Seguros Privedcs - SUSEP ¢rgde responsevel pelc conlrois
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta casilalizagdo @ resseguro
? Canseiho de Corirole de Allvidades Financeiras - COAF, drgde nlegrante da estrulurg

*inistéric da Fazerda, tem por finahidade disciplinar, oplicer perds acminisiratvas, receke

exagmings e idertificar as ocorréncias susceilas de abividades .lcrtas previslas na Lo n°
& G613/58.

Felo exposto, eu . ponador{a) dc

rere_d 924 4 39 , expedide por SsplPB — M
o 1 gl rdeio crricnpyr Q)] £ 62. 169->1

na qualidade rle procuracor(a)fintermediaric(a) do beneficiaro (a) i&h&iﬁ_

5000, 3o Sopdae> do sinistro de DPVAT ca nalureza }Pg -
da vitima . 3o Senll _. c conforme
determinacglo da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagdes sclicitadas

Profiss&o:} C; Ul da Renda Mersal RS B
1,,__,_-..---=-=“-'-=""""‘
//’-"/—' %” Fi.j 2 uj‘"{: 2o
- 4 = . "|L ._‘l\ r\\-v
Documentos comprobaldnios. RtSIP”b 0
gl pe1 100
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CERTIDAO

N°. 2.77/2015

Mterdendo solicitacde de LENILSON SILVA DOS SANTOS de acordo com buscas

.23 no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo

i~ uspitalar Mangabeaira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de

Ltzndimento Ambulatorial n® 781118 e Prontuario N® 2015.08.000787 pertencentes ao

“anerente que foi atendido na Unidade de Emergéncia do Ortotrauma no dia

1w 2u15 as 19n57Ymin, vittima ce queda de moio, apresenianuo irauma em

zntabrago esquerdo.

Submetido a availagdc médica e exame de imagem que evidenciou fratura de punho

escuerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 27/08/2015. Alta dia 29/08/2015.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
= aszsine a presente certiddo.

Joao Pessoa, 02 c:> Setembro de 2015 TFCIoRG Bes
% REGULACLO DE §
SINISTROS |
. i
Yolsusanoag THN ! i

T - =—} 01 pez WS
Médica da Vigilancia 4 Saude !
CRM/PB 3137 < p
§ PAGINA: :
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DECLARACAO DE REGULARIDADE BAN CARIA

Ell, < - ’ :J'? [l
Portador do RG: 3¢5 3 ¢ ¥ e

CPF:p84.4i4 9i4 -79 __, declaro para os devidos fins que possuo
Conta no Banco_toux oo A Q0 3E ,

Conta:_ 2C. Y3 -6 ,e que utilizo a mesma regularmente.

O referido ¢ verdade e dou fé.

Jodo Pessoa, 2.2 o vt mbne Jr 2015,

-

REQUERENTE: /5. Co0o O 0 b o D

[ —————
R TR

[ g™ ] -t

ol |

1T AT MyE
LI e DAE SR J

SINISTROS

02 pez W06

_— .
PAGINA: ____. ...
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Seguradora Lider - DPVAT
IDENTIFICACAO : _ —
\ﬂ‘l'llﬂ_‘LaJn_z& S A S e _ i
ommooacoene AL O] 16 ceroavinua (G 41 - 4. G194 1S
PORTADOR mWCUME"“CM

QUALIFICAGAD DO PORTADOR {f{ VITIMA | ) REPRESENTANTE LEGAL. CLIJO PARANTESCO COM
AVITIMAE

ENDEREGO DO PORTADOR M@Mm a..r::c‘.mf

1S compLEmENTO. BAIRRO, \lﬂbr‘a
| CIDADE %_ '_LWF_E_&'_ [ =

'\\_Mil.l__: e — TELEFDNE_‘: _‘__— N ::_./
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
fDOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE - ——— —

] 1rRe@isTRO DE EXPEDIDO PEL POUGIAL {COP) LEGIVEL)

‘b

‘ e IDENTIDADE DA VIT! ! & 3
TRABALHO OU CARTE RA MACIONAL DE HABILITAGAD (COPIASIMPLES E LEGIVEL)
‘ rk ) CPF DaVITIMA [COPUA SIMPLES E LEGIVEL)
[ 1LAUDO DO ML [COPLA AUTERTICADAE LEGIVEL)
| 1} 1 e IMPOSSIBILIDADE DE 0LAUDO DO ML DECL A0 DE AUSENCIA DE LALIDO DO ML
|
|
|
|

[ORIGINAL] ASSINADA PELAVITIMA E RELATORID DO MEDICOASSISTENTE (CRIGINAL]L, QUE COMPROVE A EXISTENC A

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS N
[ VREGISTRO DE OCX AAUTORIDADE POLICIAL (CAPL ELEGIVEL

} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA
OF TRABALMO OU CARTEIRA NACIONAL DE HASILITACAD (COPUA SIMPLES E LEGIVEL)

} GPF DAVITINA [COPA SIMPLES E LEGIVEL)

| RELATORIC) DO ME DICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DLCORRLNCIADD ACIDENTL L O
TRATAMENTO REALIZAGO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVETS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARLS OUITADAS

| NOTAS FISCAS (ORIGINAE E LEGIVEIS) DE FARMACIA CIITUARID METIGE (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL}

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DA VITIMA [COPA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARAGAD DI RE SIDENCIA

(ORIGINALY
B oE CAEDITDDE DAVITIMA [DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
- Fﬂ!F_IRI_!EM_D?_BA_IX_X;WH{DSI._‘[AIS COMO COPADE FOLHADE CHEQUE 0L CARTAC BANCARIC

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

[ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER. OU CERTINAD DE NASCIME NT0 £ Gk HTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRADE TRABALHO OU CARTEIRANACIONAL BE HABILITAGAD (COPIASIMPLES | LEGIVEL)

[ }CPFDOREPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIASIMPLES | LEGIVE L) 00
DECLARACAD DE RESIDENCIA |ORIGINALY

oas: SE ELEGALE OUEM MENOR, OF DA 15 ANOS. PODF SEH PAI OU MAE

- . -
ﬂNFOHMA(}@ES IMPORTANTES

DAINVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA (14 AL7A DEFINITIVA < MORTE = RS 1260000 3
l"p } BOLETIM DE ATENDEMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL * INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R3 11.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
1) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DAWITIMA [OORA SIMPLES E LEGVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA VALORES DE INDENIZAGAD . muesauseslb::::ns (DAMS) = R:::;L;_::‘m RS 2.700,00 ‘RE:;;:_;;:.;.;EW |
| ’ AORIGINALY O TOTAL DE DE: : |
| ) AUTORIZAGAS DE PAGAMENTC | GREDITO DE INDEMZACAD DA viITIMA {ORIGINAL)L COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM - & PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZAGAD € DE 38 DIAS A FARTIR DA ENTREGA Du
5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID COMPLER
\__ e - - o _ e J - zzﬂh:m::mnzﬂ VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTRRES, COMD OF
* BARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE ACESSE U LIGUE
s DOCUMENTO @MPLEgEN;,::qgs; INVALIDEZPERMANENTE——— | _euimsicoruramss
{ ) CARTEIRA DE IDENTIS .n%x)nimssmn "'2’5 OUVER, OU CERTIOAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD i - )
CE CASAMENTO OU G ufilm::nmﬁo E[RA BACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) PORTADOR DA DOCUMENTAGEAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA,
{ }CPF DO REPRESENTH u# LETE HELYER aausn!lw‘es E LEGIVEL) | (mm i e
{ ) COMPROVANTE DE E NOHEDO nz LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU |
DECLARAGAD O ORIGINALY ;‘1?. £ IDENTIDADE . . .. . NOME
L oBs: IR S ki aBNOR, DE 0 4 15 ANDS. PODE SER il OU MAE ASSINATURA ASSINATURA
(=]
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PROCURACAO PARTICULAR \\l\‘l\\“\ﬂim“““m“

OUTORGANTE: _

Nome: _é:e.-;'.fe;c,w C; ’U? cf@ ¢ Sanyes
nacionalidade: Brasileiro (a)  est. Civil:

Profissdo: Tosseico

Identidade: _R£47A¢C F CPF_ AL 314 DT4- 3%
Enderego: e Zcorde  Ales b N Ascwizige, w175,
LPe S Neco Yoen , Fiapaing  CEPHLCIK- 551
OUTORGADO:

Nome: Danilo de Aradjo Nobre Leite

MNacionalidade: Brasileiro (A)  est. Civil: Casado

Profissdo: Administrador

Identidade: 19.294.39 SSP/PB CPF: 021.762.164-31

Endereco: Rua Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,
Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-460.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
Obrigatoro - DPVAT

. . 7
Local e Data: Jodo Pessoa, £ ) de /- (o bre.  de 2015,
AN

o - ~ = ' . i
CLQ?%,ZM %m_ Cé = D

ASSINATURA DO OUTORGANTE preTE AT ; ‘J -
Falaiimid O ;
(RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE) REGULATCEOCLE |
AR C ™ Ll !
(S CamMoro Gambaldl gyl T | SHESTRCS
7" Oficto de Nalas F:(¥3) 3245.0377 - Fioc: (R3) 3203 0803 u 1 uEI 5 1
—— T . ol r
Reconheco por autenticidade a(s) firma(s) de (LENILSIN ) !
SILVA DOS SANTOS(73656)). O referido & verdade, dou fé IS
en 11/11/2015. Vir R$8,40, Fepi F$0,23, Farpen R$0,23, DAGINA: :
155 R$0,39 iy

Dperador: SAMILY, Selo Digifals 72-HGE] - Consulte

s avkonds .p1'.p|_\r|.g|.'_.-. hi-l-ap-- - - 2 ‘.1_.‘4:{1 i.;‘: b

Afrma il Ut R SR ettG el
.

L e 71
Aermes Doecolane dnf iaalas - Boerereny
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