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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: 3190683286 Vitima: JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO
Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROMULO DE SOUSA FERRAZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO

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? 15206801
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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, 22 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190683286 Vitima: JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO

Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROMULO DE SOUSA FERRAZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO

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$ 2.362,50

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: JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 00000867-2

Conta: 000010013127-1

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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COVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADGC D& SECURANGE E DEFESA SOCIAL
1g* AIBP DE POLICIR CIVIL BE PRINCESA ISAPEL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE FRINCESA ISABE
CERTIDAO
CERTIFICO, em Tazde de meyu pficla & a reguerlmento verbal de
pessoa intersssada, gque revends as Livros de Registro de Occrréncias desta

Delegacia, encontreal a seguinte Ocorréncia Policialyn H° 305/2018, LIVEROD

02/2019, sob a responsabilidade da autoridade policial, Delegado,; Guteaberg

Joaé da Costa Margues Cabral.

DATA: 26 de Junhe do ano de Dois Ml = Deazsnove
RORA;: 1Eh3ilmin
CIDADE: PFEINMCESA ISABEL FB

Noticiante: JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO
Eatade aivil: Uniac estavel RG: 7150901 SS8F/PE CPF:060.930.484-446
Baxo: Masculino Hascimento: J6.01.13ER Idade: 33 znos
Maturalidade: Brasileira Haturalidade: Frincesa Isabel/PB
Profisafio: Agricultor Alfabeatizado: S.m

Filimgdico: Geraldo Fausto dog Santos & de Hozana Severina dos Bantos

a
Enderecso: Rua Vereador José Matias,d4153; Cancido, Princesa Isabel /PB,

NARRATIVA

QUE no dia 07 de junhe de 2013, por wvolta das 23h33min su estava
trafegando em uma motocicleta HONDA/NXR 150 BROS ES, de cor vermelha, placa
PFV 9804, ano fab. 2013, ano Mod.2013, CHASSI SC2KDOSS50DR120534, registrada
eam nome de JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUTO, quando em frente ao agude nove
nasta cidade apareceu um animal (cachorre) e aoc tentar desviar perdi o

egquilibrio da motocicleta e cai; QUE eu fui socorride pelec SAMU e
encaminhado para o Hospital Regional Deputadce Joaé Pereira Lima; QUE devido
a gqueda teve fratura em MID.

& referide ¢ verdade, Dou f&. Termeo de Responsabilidade: Deciars assumir inteirs responssbilldade
Criminal, refersnte 20 Registro da Ocorrdncla ‘supre gue dey origem 3 praseatd Certiddc fArtige J392,

cL.PCB, - Palsidade fdeoldglea - Penal Reclusdo de 01 tum) & 0% (elnco anpsl

Notificante . [ ol

Rua Cel, José Pereira Laima, SN, Alto do Cascavel, Princesa Isabel — PB.
Fone/fax: (0XNBX) 13457 2381.
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PREFEITURA DE

PRINCESA ISABEL

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE '
HOSPITAL REGIONAL DEPUTADO JOSE PEREIRA LIMA

. DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, a ficha original do (a) paciente, JOSE
EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO portador (a) do RG 7150901 5D5-PE, encontra-se em
nassos arguivos neste Hospital Regional de Princesa Isabel.

Ficha de atendimento Ambulatorial referente ac més JUNHO/2019.

Princesa Isabel-PB, 01 de julho 2019.

/ /
NDRO F, DA LUZ
ral

at,019.035

Rua Pedro Sobreira Duarte, sin, Centro, CEP, 56755-000, Princesa Isabel-PB- CNPJ: 08.888.968/0001-08
Fone: (83) 3457-2419 - Emall: sec saudeprincesa@igmail com fpm.jszbel@hotmal.com - ouvidoriapmpipb@gmail com
Fanpage - hitios: (www facebook com/prefeilradegrincesaisabel - Instagram: @preleituradeprincesa
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO

BANCO: 001
AGENCIA: 00867-2
CONTA: 000010013127-1

Nr. da Autenticacdo D49CFA10D62D820F
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LIDE

R DECLARACAO DE RESIDENCIA

L e e ]

SAC | para reclamacBes e sugesites, 24 horas por dia)- 08000228189 | SAC |para deficlentes auditivos e de falak 0800022 1206 |  Central Quvidoriz: 0800 021 31 35

Bata s esclarecimanios, acesie o sile wiw, seguradoralider.coem.br ou enfre em conalo ATraves OF uim Jos NUMeros abamg
Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda 3 sexta-feim, das Bh as 20h)

Capitais o regides matropolitanas: $020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

-

Eu, [/omut e o vl F 2] =2

RGne_ 456335 5

, data de expedigdo {4 !E)_'-/'_‘Jj__-ﬁ"

 cprne 437 3¢ 934 34

Orgdo (-;'E?T/)"/)’";

venho peran

te a este instrumento declarar que ndao possuo comprovante de endereco

em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito

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

|

Logradouro 3
(Ruajavenida/Praga) | o] RAFREE K595
Numero < SV

Aptof/Complemento | < AT g

Bairro m Pew?]

Cidade F T 5T g i

Estado foEITE G

CEP cQ. goy-poe

Tel. de contato

VB 999-33-4h4-/3

LS

E-mail

Por ser v

erdade, firmo-me

Local e Data: ;%z}"('fj’ﬁ TS5 i'?i b/"%:. _"5" & ';_‘]_CM c’/"‘__

lllll I

A e e

Assinatura do Declarante
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO " ge neraisa
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‘CDCE CODIGO DO CONSUMIDOREAR!
5/29847-1
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0 iiBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP445/12

Parg mals esclarecine RS, ACELSE G5l www. seguradoralider.com.br ou SN em Condalo atraves de wm dos nin eros sbaikp

Central de Atendimento (para consultas sabre indenizagbes & prémios, de segunda 3 sexta-feira, das §h &s 20h)
Capitais e rpglées metrapolitanas: 4020-1596 / Outras regices: 0800 022 12 04

snl:[pmuﬂuupﬂuewnﬁu,ﬂhwpurdﬂ:mmﬁlm I ﬂ{mdﬂh&mauﬁ'med-ﬁm:mmmm | Contral Ouvidoris; 0800 021 91 35

[ INFORMACDES IMPORTANTES )

C preenchimente deste Formularia é parte integrarite do processo de llquidigha de sinistro, conforme estabelece 3 Cirealar numero 445,17
dispanivel ne endereco aletsdnica:

hitp:/fwww2 susep. Bow LT fRIBLIOTECAW £8/D0CORIGINAL A% PRITIPO- 1&CORIGO=29636

A Clreular SUSER av 44%/12, que trata da Preventdo & lavagem de dinheirg no mercade iegurador, determing que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a censtituir cadastro das pessoai ervolvidas no pagamento de indenirpcoes. Esto cad aElro deve conler, além dos documentos de identificagio
pesscal, informacBes acerca da protissdo e da faixa de randa mensal, além da respectiva docementacdo comprobatdria

A reclisd em fornecor as informacdes de profissdo e rends, neste fermuldsio, nda impeds o pagamento da ingenizacio do Seguro DPVAT, contude. par
determinacio da referida Circular, ests FECUSE & passivel de comunicacdo ao COAF'

' SUPERINTENDENCLA OF SEGURDS PRIVADGE — SLISER GrGEO REsroNsAvEL PELD CONTROLE | AISCALZACAD DOS MEREADDS G SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ADERTA, CAMTALIZACAS © RESSEGURD, | CONSTLMO DF CORTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, DBGAD IWTEGRANTE O TSTRUTURA D0 MINISTERIO o
Fazenpa, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, WECEBLH, EAAMINAR | TDENTIFICAR AS OCOREENCIAS suSPETAS Be ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS A LEI N28 £13/98 J

Pelo exposto, eu _ _‘Zﬂfﬂﬁjé = P "5‘:):./5:-‘" ﬁéﬂ&ﬂ

Inscrita (a) no CPF;KNHB? 5.1?“{ 47359 / —‘3 "1 « N qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Benelicidria
#Lcr_fﬂ"{qﬁf’ g 285 f"‘f"_"?‘f’i FARVSTO jngerite {a) no CPF sob o NY iffd"_ij(_f?_f.gri & &
do sinistro de DPVAT cobertura LA M) /0 2 da ¥itima L M ARDe IS S FA OG7=
inserita a) no CPF sob o NC¥A) - G300 tf Ly MG | comtorme Sevpimirigie de Eirculer Susep 841712

Declare Prafissio: ,{? fr C L EU __C;, {:' Renada: EEI.:;‘»'SCE-’ e & apresento os documentos comprobatdrios:

ﬂhcum intormar

: — —
Declaro sinda, sob as penas da el e para tins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT residir no endereqo sbaixo, anexands a capa

do comprovante de resigéncia da enderego infermado. Estou clente de que a falildade da presents declarscho implicerd na sanglo penal prevista

no art. 299 do Codigo Penal,
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HOSPITAL REGI

"nspm Secrataria de Salde do Estado de Pemambuco
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/ FOLHA DE INTERNACAO E ALTA HOSPITALAR - Clinica Cirurgica
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PACIENTE
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Lt Relatorio de Operacao

Nome do Paciente Numero do Registro

Clinica Nomero do Leito
mﬂp&:an‘ur

1" Assistente 2° Assistente

Instrumertador Anestesista

Anestesia Duracic
Datada Operagdo Inicie Eim

Diagnistice Pre-Operatorio

| Diagnostice Pos-Operatirio O 2
Operagao Proposta j‘,-[ s T
OUperacdo Realizada
DESCRICAO DO ATO OPERATORIO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190683286 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDUARDO DOS SANTOS Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
FAUSTO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS 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 DEBILIDADE 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




FROCURACAQ PARTICULAR
(Praancheo: som latras da farma laghval @ sam rasums)

CUTORGANTE:
.’ht-'ﬁ:‘:_aglf__ﬁd,}_tfﬂl" NU  Pus5 Swa-T05 FAYS7O
Nadlonalade: _&ESELL:' Iﬂ-‘:}

zzrade Cwil _CosSpa D O .
dentidade; 1| SO0 - SSP- PE
o 0bp- 930 MRAY -3 U
soiizae: MGRICYELD

tnderacs: LA GRELD I ,4555 A rymﬁ :Ma £ ISABCL - P
cp §%-38S- d00

Teleto :.'_g? 1 a!qc! -33- l’]h-—-lj

SUTORGADO:

Hunm:_.ﬁjm vlO  p&  SousH  FERKGT
Nadionsidsde:  PBflas) Le e
Extady Ciuil Q mmmmv

Ident ldadi: __ f 8
CPFi__ .--&Eﬂ_m Y - 3
motissio: . Qeme @ Claw 7€
inderer:_Lep RAFAEL  (LesAS SM, maiA, P TAgel -F3
cer: _S8-FSS-0p0

lalefone: _[B_E’Iﬁﬂ . E'M

‘alo prazente instrumente cardicuiar de Procursg@o, nomelo a constituo meu bastente
grocursdor o outorzado coima  guslifizade, © quem eantio poderes especiais para
faprassnlar-ma parante 2 SECURADDORA LIDER DOS COMSORCIOS OO SEGLURD DPYAT e suzs
roapectivas cansargisdas, &l de encaminkar o pedido de indenluaglo referente ao sepure
abrigatdrio DPVAT, concedende ao ouwtorzedo poderes pors assinsr, enviar efou requerer
quaisquer documenios necessirios junto as seg-urmJnraf. cansoreiadas, incluindo receber
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0438030/19
Vitima: JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO Data do acidente: 07/06/2019
) ] o . . JOSE EDUARDO DOS
CPF: 060.930.484-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS FAUSTO
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
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ROMULO DE SOUSA FERRAZ : 839.806.284-34

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO : 060.930.484-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: ROMULO DE SOUSA FERRAZ Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 839.806.284-34 CPF: 705.216.494-98

ROMULO DE SOUSA FERRAZ RENATO LUNA DIAS



