BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/11/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RIBAMAR FERREIRA MARTINS

BANCO: 237
AGENCIA: 07160-9
CONTA: 000000081053-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC0271120200500000000002370716000000008105394500 PAGO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200396596 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RIBAMAR FERREIRA MARTINS Data do acidente: 09/11/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO- PAG 1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
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 DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




INVALIDEZ

Pag. 01453/01454 - carta_25 -

00010727

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, 23 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200396596 Vitima: JOSE RIBAMAR FERREIRA MARTINS

Data do Acidente: 09/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: YURE PEREIRA GOMES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE RIBAMAR FERREIRA MARTINS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

J“‘“““""‘“m Ribpmoy Fervuinay Mardiovy * 805 220 444 -3¢

llraﬁn.hr | I ? 9= Ndmero: 10 - Complemento:
11 - Badrro: l] !. - 12- Ciiul!'.q I :1-&"&8 14 - CEP;
15 - E-malk; u,
fﬂ’ﬂ'
E mmmmmmw:mmnl]uuummmmun:muumswmmmm
E 17 - Nome completa do Representante Legak:
L
g 18 - CPF dio Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
E Declars, pars todos os fins de direlts, residir no enderego acima Informade, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA)
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [ ms1.00 A rS1.000,00 [J rs2.501,00 ATE RS$5.000,00
[ semnmenoa [] #é1.001.00 ATE R$2.500,00 [ Acima DE RSS.000,00
21-DADDS BANCARIOS:  [[] BENERCIARID DA INDEWIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
B CONTA POUPANCA fsomente pars s ramces atsai. Assinate uma opgdo) ] cONTA CORRENTE (o o bancen)
= [ Bradescotzan [ i (342 Nome do BANCE:

[ eancodabrast(ol) [ Cabe Econbmica Federal (104)

satnen (g3 ) () covm (0116824 )(B) | astwan(_ ) comm( )O

(irfarnar o digits &8 et [erformar @ digto se ot [T o S Le eer] {Indarmar o digita ue exickic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembaolsa do Seguro CPVAT
a que eu tiver direito, reconhecende e dando, desde j§ ¢ somene apds a efetivagio do crédito, guitaglo total do valor recebido.

12~ DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDD DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBENTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

g Declaro, sob &5 penas da Lei, que estou impossibilitada de aprezentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os firs de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:

® hdo hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

® DIML qua atende a regila do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® 0 IML gue stende a regilo do acidents ou da minha residéncla reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalide: permanente, com base na documentaclo médica
apresentads sem a apreseniacio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter i andlise médica presenclal, taso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia @ quantificagiio das lesbes parmanentes decarmentes de acidente de trinsfo cavsado por veiculo

sutornotor, conforme o disposto na Lel £.194/74,
Declaro que esta sutorizagio nlio significa prévia concordincia com a futura avallagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso

discorde do seu :nntnl:h

INVALIDET
PERMANENTE

E—— =
DECLARACAD DE UNICOS BENERICLARIOS - PAEENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- Estado 24-Datado
grll&ml'm: [Jsoteiro [ Casado(ro0v) [Jownercads [] Separaco usicaimerte [ Viivo e

5 - Grau de Paretesco com awitma: | 26 - Vitima deixou eompanheirof{ak [:[slm [‘_‘]Nlr.- 17 - Se a vitima deteou companhero]al, informar o nome completo:

26-vitima [_] Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30-Vimadeseu  []5m | 31-vitma 32 - Se tinha irmios, Informar | 33.. Vitima debou | 5im
tove fihos? [ jgs | Vives: Falecidos: m“mﬁﬂﬂh Hi'mlm?nﬂh Vives: Falecidas: pais/ s vivea? N3a

. Estou tiente de qiie a Seguradars Uder pagard, easo devida, a indentzaglo do Seguro DPVAT por marte bgueles beneficiirios gue 12 spretentanem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de gue gualguer omassiio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
mpmnhllnhde crirminal mrﬂn{hdumlpﬂ! da Ld-di.uhml

38-1% | Nome;
CPF:

18 Qu

Asslnatura da testemunha

o] il FY

s oo madky

3E - CPF legivel de quem assina a pedido [a roga) 39 - 24 | Nome:

S TESTEMUNHAS

MAD ALFABETIZADO

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rago)

gL Agsinatura da testemunba

ﬂ+miumnhhwu-numhﬂli;nhml 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 VOD2/2019

Digitalizado com CamScanner
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
3@ Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccional de Policia Civil
Plantdo Centralizado de Patos/PB

@it GOVERNO
! @,} DA PARAIBA

Lo rptana e Cutacla da
Sequranga @ da Defesa Sodial

Rua Mascir Leitdo, a® 922, Dairre Dele Horizonle, Pates/PD, CEP: SA704.330 - Tel.: (87) 3423-2553 p-mail: dpeentralpatos @gmail.com

BOLETIM DE OCORRENCIA N2 049/2019

Aos NOVE (09) dias do més de JANEIRO do ano de DOIS MIL E DEZENOVE (2019), nesta cidade de
Patos/PB, no Cartério desta Delegacia de Policia, sob a responsabilidade do Excelentissimo Senhor
Delegado da Policia Civil, MANOEL MARTINS FERNANDES, delegado (a) de Policia Civil, comigo Escrivao
de Policia Ad-Hoc, ao final assinado. Ai, por volta das 10h29min comparecen JOSE RIBAMAR
FERREIRA MARTINS, brasileiro (a). RG: 2621853 SSP/PB, CPF:805.220.414-34, natural de
Patos/PB, data de nasc.17/08/1970, Filho (a) de Inaldo Martins Alves e de Maria Ferreira Martins,
Residente na Rua 3 Irmios, n® S/N, Bairro Mutirio, Patos/PB, Tel.: (83) 9.8800-7500. A fim de prestar

a seguinte queixa:

QUE, o (a) notificante afirma que, na data 09/11/2018, as 1Bh:20min, conduzia uma motocicleta de
marca/modelo  HONDA/POP100, Placa: QFK-9575/PB, Renavam: 0105193358-4, ano/modelo:
2015/2015, cor: VERMELHA, chassi: 9C2HB0210FR030183, Licenciada em nome do noticiante, na BR
261, quando em uma curva, sobrou, perdendo o controle da moto, e caido; que foi socorrido pelo SAMU,
e conduzido ao Hospital Regional Dep. Janduhy Carneiro, nesta cidade de Patos/PB.

Nada mais havendo a constar, encerro a presente certidio que, lida e achada conforme, vai devidamente
datada e assinada por mim. Eu, escrivdo de Policia, que o digitei. O referido é verdade. Dou fé.

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil e criminal,
referente ao Registro da Ocorréncia supra que deu origem a presente Certidao. (Artigo 299, do

C.P.B. - Falsidade Ideolégica - Pena: Reclusio de 1 (um) a 5 (cinco) anos.

Notificante: y quﬂ ﬁ’- j'ﬂ-ma" Fﬁa,&ﬁ Mmzcr;?

Patos/PB, 09 dﬁ Janeiro de 2019,
f]

nm!];?

—~LAna¥da C. Leandro

Escrivao ad-hoe de Policial Civil
Mal. 138.428-7

Digitalizado com CamScanner
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

J“‘“““""‘“m Ribpmoy Fervuinay Mardiovy * 805 220 444 -3¢

llraﬁn.hr | I ? 9= Ndmero: 10 - Complemento:
11 - Badrro: l] !. - 12- Ciiul!'.q I :1-&"&8 14 - CEP;
15 - E-malk; u,
fﬂ’ﬂ'
E mmmmmmw:mmnl]uuummmmun:muumswmmmm
E 17 - Nome completa do Representante Legak:
L
g 18 - CPF dio Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
E Declars, pars todos os fins de direlts, residir no enderego acima Informade, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA)
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [ ms1.00 A rS1.000,00 [J rs2.501,00 ATE RS$5.000,00
[ semnmenoa [] #é1.001.00 ATE R$2.500,00 [ Acima DE RSS.000,00
21-DADDS BANCARIOS:  [[] BENERCIARID DA INDEWIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
B CONTA POUPANCA fsomente pars s ramces atsai. Assinate uma opgdo) ] cONTA CORRENTE (o o bancen)
= [ Bradescotzan [ i (342 Nome do BANCE:
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satnen (g3 ) () covm (0116824 )(B) | astwan(_ ) comm( )O

(irfarnar o digits &8 et [erformar @ digto se ot [T o S Le eer] {Indarmar o digita ue exickic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembaolsa do Seguro CPVAT
a que eu tiver direito, reconhecende e dando, desde j§ ¢ somene apds a efetivagio do crédito, guitaglo total do valor recebido.

12~ DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDD DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBENTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

g Declaro, sob &5 penas da Lei, que estou impossibilitada de aprezentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os firs de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:

® hdo hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

® DIML qua atende a regila do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® 0 IML gue stende a regilo do acidents ou da minha residéncla reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalide: permanente, com base na documentaclo médica
apresentads sem a apreseniacio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter i andlise médica presenclal, taso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia @ quantificagiio das lesbes parmanentes decarmentes de acidente de trinsfo cavsado por veiculo

sutornotor, conforme o disposto na Lel £.194/74,
Declaro que esta sutorizagio nlio significa prévia concordincia com a futura avallagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso

discorde do seu :nntnl:h
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- Estado 24-Datado
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5 - Grau de Paretesco com awitma: | 26 - Vitima deixou eompanheirof{ak [:[slm [‘_‘]Nlr.- 17 - Se a vitima deteou companhero]al, informar o nome completo:

26-vitima [_] Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30-Vimadeseu  []5m | 31-vitma 32 - Se tinha irmios, Informar | 33.. Vitima debou | 5im
tove fihos? [ jgs | Vives: Falecidos: m“mﬁﬂﬂh Hi'mlm?nﬂh Vives: Falecidas: pais/ s vivea? N3a

. Estou tiente de qiie a Seguradars Uder pagard, easo devida, a indentzaglo do Seguro DPVAT por marte bgueles beneficiirios gue 12 spretentanem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de gue gualguer omassiio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
mpmnhllnhde crirminal mrﬂn{hdumlpﬂ! da Ld-di.uhml
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e 2o, Riboway Ferina, Mg ,
RG n® _,2,621_‘,_3_5 3, datade expedigio 49 /42 194 Grgao _95P-P8
CPF ne S{El A4} ﬂ;lﬁ - 5 , venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeira que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento tomprobatorio em nome
de terceiro:

Logradouro e
(Rua/Avenida/Praca) | 3 I1908D

Numero 5“\]

Apto / Complemento
Bairro Mati oo
Cidade thﬂ’b’
Estado pﬂ.ﬁﬂf b’]}

CEP

Telefone de Contato (3?) 9 9380-20%0

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: pﬁ\o’a-p& . 03 LlU &-EMBE Lﬂl Riry

Assinatura do Dnclarante:{.}’r d E?'Jl' ﬂ!é (N {—"__ﬁqqhg;.st ﬂﬂdﬂlﬂ

Digitalizado com CamScanner




BOLETO PARA PAGAMENTO j
&enerclsa

Documento ndo & segunda-via de conta.
ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A
Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoa / PB - CEP 58071-680

Boleto para simples pagamente da nota
o
Dgosiices2 CNPJ 09.095.183/0001-40 Insc.Est. 16.015.823-0

fiscalfconta de energia elétrica:

DADOS DO CLIENTE:
e DA CONTASUNIDADE CONSUMIDORA

MERQUIRIA L*** 5/451 41 2-1

RUA IRM*** S/N

PATOS
www. energisa.com.br nergisa
Identificador para Débito Automatico: 00004514 12-1 u J n @energ

REFEREMCIA =] APRESENTAGAD CONSUMD VENCIMENTD TOTAL A PAGAR
SET/2020 0=} 22/09/2020 @ 91 29/09/2020 @ R$ 27,66

o Destague wul
BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 09/10/2020
Pagador: MERQUIRIA L**** CNPJ/CPF: 625.*** ***.**

RUA IRM*** S* - MUTIRAO - PATOS / PB - CEP 00000-000
Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
32689260001874764 | 000000000202009 29/09/2020 R$ 27,66

09.095.183/0001-40

BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA/ PB - CEP 58071-680

Agéncia / Codigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3
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L DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

gmamaret 81 Srgusg vl

[Q Do DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esdaredmentas, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéndia auditiva e de fala)

g i

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério € parte integrante do processo de liquidaco de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletranico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=19636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagac ao COAF’,

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER érgdo respansivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdincia privada aberta, capital-

zacdo e resseguro.
? Conselha de Controle de Atividades Financelras - COAF, Grgéo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinat, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n°8.673/98.

7

pelo exposto, eu N, Pemingy Cemys inscrito (a) no cprienp) _ 0864 .03%-66 /|

na qualidade de Procurador (a) / Intermediirio () do Beneficidrio inscrito

(a) no CPF sob o Ne KA. Qgﬂﬂjﬂ /39 , do sinistro de DPVAT cobertura lumhmﬂ{___da Vitima
Mwmminsmm (ainoCPFsabo Ne_¥0B-00. <449 7 34 conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:
) Declaro Profi 55&0:_‘_9‘11‘1@;&3__:_ Renda: 0.0 e apresente os documentos comprobatdrios:

® Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a c6pia do comprovante de residéncia do endereo informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na san¢do penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

End

j;m W MU".UW/ Cida Lstada CEP
“"belo Wigdie Prbver pB

Email Telefone comercial DDD) Telefone celular (DDD)

__ Yungemyaadve gmail, com (83)99250- 060
Paloes . P8 s 03 du Selombaerae 2020

Local e Data

LAaL Ao [Ls
Astinatiira da Tante

f Himers Complemento

DLORLOOL V0012017

Digitalizado com CamScanner



PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO ]DSE DO BONFIM

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192

FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO VTR:_

192

IDENTIFICACAO /| OCORRENCIA:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200396596 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RIBAMAR FERREIRA MARTINS Data do acidente: 09/11/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO- PAG 1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
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 DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




PROCURAGAD PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: _‘Eaae_%hh%mi@w
Nacionalidade: MOt e Est. Cwil*

Profissao: [ Aumlinda
Identidade: _&ﬁ_&d@ﬁfﬁ . 0. 9K -3

Enderego:

OUTORGADO:

Nome: ‘L.-.u Qaglm oozl

Nacionalidade: ®RASILE i#o Est. Civil: 50 \ellio
Profissdo : {flevedacs

Identidade: ;,-;I..ﬁﬁl::lf}e CPF: OR’\'}“.\-} A AU~ tﬂ{r
Enderego: Q. Jaeaq  Mouf4, n* 4o Belo oot ) PiTs /B

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respeclivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar elou requerer quaisquer documentos necessarios junlo as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizagao do Seguro

" R F Madinro

Obrigatorio-DPVAT para a vilima

Phley- PB

Local e dala

XE&Q  fibarnen fmntia Mol

Assinatura do Qulorgante
(reconhecer firma por autenticidade)

Beconbers. toso autentica = verdageira, als) Firme

P OPERFETNR FARTINEIRR A Ed bbb AR R R E R
i p e b b s s s R R R R R R

€5 imct.da verdade, Falos-PB 18/01/4019 132640
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0314903/20
Vitima: JOSE RIBAMAR FERREIRA MARTINS Data do acidente: 09/11/2018
. . . DpAri . . JOSE RIBAMAR FERREIRA
CPF: 805.220.414-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARTINS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

YURE PEREIRA GOMES : 086.417.024-66

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

JOSE RIBAMAR FERREIRA MARTINS : 805.220.414-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 apresentagdo: 05/11/2020 Data do cadastramento: 05/11/2020
Nome: YURE PEREIRA GOMES Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 086.417.024-66 CPF: 856.703.089-72

YURE PEREIRA GOMES MARCOS AURELIO VIDAL



6’-\_ e AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. ) L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e o actasn ds g AT

Para mals esclarecimentas, acesse o site hitp:/iwww,seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O0 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

B!

i
| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

€ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos im pedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do RENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolsc.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

"
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Nimera do Sindstro ou ASL ] CFF da Vitima ' l Enrne mg:zi_za witima ] .
L e 5 " T m @ M 1&,

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO Ol REPRESENTANTE LEGAL

o, Ribowal) Fena, Nailime |58 300 i 34| Pt
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Endereco

Nimern &N Complemento
3 1imeb
Bairra ) Mﬂhnﬁq Cidade qd Estacko p& :TP‘ =
ail elafgne
o &3]99880-2050

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informada.
L

-

( A
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS .
% RECLISO INFORMAR [] SEM RENDA (T ATE RS 1.000,00 (] &S 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[CJ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (7] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.007,00 ATE RS 1000000 [ ACIMA DE RS 10.000,00
(] CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abalxo, Assinale uma opgic) X CONTA CORRENTE (todos os barcos)

[CleRADESCO (2371 (] BANCO DO BRASIL (001} CHITAL (341) ﬂﬂm MR
CIC ARG ECONOMICA FEDERAL [104) | Bradvrc e _] | ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
HAD, _on WA oV HAD D WO oW
' ’ | 83053
d o 1L | J) (#0148 | [ 30 i3 ]
| Mnformar digita se euistic] (informar digito se existir) (infeamiar digito se existin [nformar digito se existir]

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.
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Central de Atendimento Visa 1 308 867 1088 Ligue a cobrar, em caso do sinistro'no Exterlor.

Assinatura Autorizada - Authorized Signature

e e = - =

1180 © O0RLO0S3 3 Sk |

Cartao emitido pelo Banco Bradesco S.A.
Se ele sumir ou for roubado, faga o bloqueio
no aplicativo do next e avise a gente,

W Ofalanext § /facedonext L. 080D 275 6398

next.me .

f

SAC 0800 722 6398 - Deficiéncia Auditiva ou Fala 0800 722 0099 - Ouvidoria 0800 688 6328
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