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Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Ne Sinistro: 3180157039

Vitima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180157039.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12650027
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Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Sinistro: 3180157039

Vitima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180157039 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12786135
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Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Carta n? 12852436

A/C: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180157039 ASL-0123426/18

Vitima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Data Acidente: 19/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



00020485

INVALIDEZ

'
el
N|
]
=
©
o
'
o
~
(o]
o
o
=
(2]
©
(%]
o
o
jo)
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2018

Carta n? 12934681

A/C: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180157039 ASL-0123426/18

Vitima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Data Acidente: 19/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Carta n®: 12993017
A/C: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

N2 Sinistro: 3180157039

Vitima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000104669-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpz//www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com defickéncia auditiva)

b’

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do
sem rasuras, para cotreta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento. -

WS OMFRAD
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do dev@gstar reglinrizadalativg,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso. = e

o )y
E obrigatorio Representante Legal para: * ' ABR. Zﬂﬁ ’

il i e P L |
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formujario de&ﬁcmprmﬁh‘ mn;as dad
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal isapa asyirmar & me}m
“Assinatura do Representante Legal®). L0 IS B b, ook
Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal’).

L%

Mumero do Sinistro ou ASL ] [CPF daVitima | [Mome completa da vitima )
e b O | A _ | . )
| oo dal ond -9 ) (Nlyeredie. Qe toolio 2,
' 3
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo | | \ | CPF titular da conta . | Profissao
Vo oxy -”'!1'| % My s | C s rj-.I I'_ | (o
Enderecn \.\ —_r L Mimero ’ Complemento
kel Pl A L T LT —
Bairre 7 o . Cidade J Estado - ‘:'E'E i | S
T Antvvain . T ¥ e I £ ¥ e (e - 4 A
Email i f Telefone (DDD) i o
Ll Douinig /Gl . (e 50 ) AR 'Ji_q
]
Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. S5egue, Bm anexo,
copla do comprovante de residéncia do enderego informada,
L=

A

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS -'l
& RECUSD INFORMAR ] SEM RENDA ] ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
ll RS 3.001,00 ATE AS 5.000,00 ] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00

(3% CONTA POUPANCA [Somente para os bancas abaixo, Assinale uma opgdo) | || CONTA CORRENTE (tedos os bancos)
[ BRADESCO (2370 [J BANCO DO BRASIL (001) [ ITAU (341) i

Mome MR )
& CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) _’ Bl |
AGENCIA CONTA AGEMCIA COMTA
T _ oA R, o ) o [
C 05 O CEze) (5 ) | |- L]
L Imnformar digito e exstir} (Informar digito e exiilin) (irformmar diging se wdstin) {informar digito se existir] J

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizade.

b 3 "\ : "r'-h_:
|OR) ER0MEEs, DG de_ Pt de '

Local & Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campa I - Assinatura do Representante Legal

FAPPF 001 v001,2017



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Supenmniendéncin Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA E GOVERNO

CIVIL .0 i

PARAIBA Seguranca ¢ da Defesa Social

- T —
N* 00596.01.2018,1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessadi, o Registro de
Ocorréneia Policial N" 00596.01.201 5. 1.00.420, CUJO 1eOT Agor passo o trnserever na integra: A(s) 15:10 horas
do dia 27 de margo de 2018, na cidade de Joao Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadola) de Policia Civil Alberio Jorge Diniz
¢ Silva. matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
819003, ao final assinado, comparecen José Rodrigo Pereira Leite. CPF n” 014,087 404-60, nacionalidade
brastleira, estado civil solteiroa), identidade de género maseulino, profissio Auxiliar de Servicos Gerais, filho
(a) de Maria das Dores Pereira dos Santos ¢ Francisco Leite da Silva, natural de Araruna PB. nascido{a) em
0211/1994 (23 anos de idade), residente ¢ domiciliadoia) nofa) Rua Edmundo Filho, N 238, bairro Sio José,
tendo como ponto de referéncia Perto do Mercadinho, na cidade de Jodo Pessoa/ PB, 1elefones) para contalo
(83) Y9308 1430,

Dados dols) Fatos:

Local: Sitio Rabo do Paviio, Perto do Rio da Geladeira, Conde/PB, bairro [Indeterminado]: Tipo do Local: zona
rural: Data/Hora: 191117 15:30h. Tipificagio: em tese. capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/NXRI50 BROS ESD. PRETA, 2012/2012, PLACA
MOW3IRG2PB, CHASSI YC2ZKDOS40CRS2708 1, registrada em nome de JOSELI BORGES DA SILVA.
quando perdey o controle vindo a cair ao solo ¢ lesionar-se conforme CERTIDAO N* 0254/2018, EXPEDIDA
PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA. CRM/PB 3883, DATADO DE 09.02.2018. do
Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorridota) em veiculo particular: Que no momento nio
tem testemunhas a indicar

Sendo o que havia a constar. cientificadota) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A

refenida é verdade. Dou [é,

Jodo Pessoa/PB, 27 de margo de 2018,

e £l Pa Ts 1

" FABIANA DE LIMA BEZERRA JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Agente de Investigacao Maticiante

I EOMER. LY
“CMPREV PREVA+ -1 -

Procedimento Policial: D0596.01.2018 1.00.420
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206

(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* lcaso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mie ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”};

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessarlo gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
. declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

(Npme Completo daVitima _x _ E ][EPFdthim_al z ] Datado Acidente. ]
LB Qodwae Ve Ve JolG orn Aol 40 g lde
- - — - T
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Kome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal

Email "~ | Telefone (DDD)

= |

Declars, sob as penas da lei, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de
indenizacio do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver gue;

Assinalar uma das opgdes abaixo:

I Mio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro

- DPVAT; ou

.l'-' 0 estabelecimento do IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedida,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez parmanente causada
diretamente por velculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prasseguimento da analise da minha decurmen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em masubmeter & pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigho do grau da lesag, uuilesﬁes, paraos H do §1° do are-3° da Leln®
6.154/74. g S

~On PR .:F“‘-:"-—,—‘-T’)
Declara ainda estar ciente de que a autorizagdio para a realizagdo dessa pericia ndo significa TE-.-"I" 'EE: ridnch &E # futurd avgliacao *

médica ou rendncla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedido.
L
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PQFFETTJR‘ iy JhPAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 79103 Atd: Naoc Regu
COMPLE!YD HOSPITALAR MANGRBEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 19/11/2017

RiA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 16:33:46

L056~3E84 JORD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE
FA¥:( |} - CHPJ: % Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE 7 Num. de vezes atendide: 1
Nema: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE Num. Prentuarioc: 2017.11.002745

CHS; 203441029760008 Sexo: M IDENTIDADE: 4006698 Fone: 93381430

Matural: ARARUNA/EB Data MNasc.:; 02/11/1984 Id: 23 anols)

End.: RUA PROJETADA, 00
Bairro: POUSADA DO CONDE Cidade: CONDE UF :EB

Mae: MARIA DAS DOREE PEREIRL DOS SANTOS Pai: FRANCISCC LEITE DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACED

Doupagdo; Estade Civil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA _ Escolaridade:

Res=,: JOSE RODRIGO PEREIRAR LEITE
' Joc, Responsavel: 93981430 / IDENTIDADE: -H]EEEQE‘
Pr- .dencia: RESIDENCIA

T o = = = o o o 0 0 0 R o T T N S i S . o

Transporte utilizado: VEICULG PROPRIC
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO AS 15:30

Vitima de wiolé&ncla por: N'l:r RABO DO PAVAO CONDE
[ | Caso Policial

PRE-CONSULTA : i CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDD
Tipo de Classificacho de Risco: AMAKELO
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP% [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: | ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Gllcemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitade
C: . Abd: 024 ; [ ] Regular L 1 Chacade
[ ] Vomite -

t_ @ Principal ' Observacao . '~ __"'fﬂ_-_
QUEDA DE MOTO. mk’;’)

2 IAOMPREV PREVISNIIADD

B A3, 2013
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) :n:r (R Ln.. u. .)
- g N A3, INAOPESSD Y
7 e A AL A, AT AL e

- /7 hoo N
____________ P SN AT, W 0 i ~ce ‘oz S b Yo S
Diagnost rnl 12 T . L dr Condita

v STl P R—

frescricao , ; f : | Hoerario da medicacao

']
. , i
[y - / | i
nferi— [ U o
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lata e Hora | PRESCRICAG fassinatura e carimbo)

L Y Medicamentas | Dose |

e o e . e

e e i e o e et S

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Horaric | Evolucan

| i b
T R 1

| PMEA.
' YOMPREV PREYV 1+ Zivo |

v AR 201

: PROTOGGLY)

| ASG. 00 pESIA Y

— e — .

FPROCEDIMENTO REALI AAD0
LCESTING DO PACIENTE
i ! Residencia [ ] Transferides [ ] Desistencia [ 1 vTT
| Alta a pedideo [ '] Enfermaria Cbite: [ ] Atestado | ] SVQ [ ] TML

TR ek e e i e i i

T e e e s e
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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: 15/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

BANCO : 104
AGENCIA: 01033
CONTA : 000000104669-6

Nr. da Autenticacdo A2B4BE2306386CD3
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0 i:iﬁE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
R CIRCULAR SUSEP 445/12

Adeessiadein 08 Tegeis DFYVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpi/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DP"MT G800 0221204 ou Q800 221206,

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) % "MFF‘. v \ ) ﬁ !
" INFORMAGOES IMPORTANTES: | Z .-.MPHDTZ,—,FM Tl s

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, EﬂﬂfDlI:PE e-sm mﬁrcular
numera 445/12, disponivel no enderego eletronico: ’

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=18<DIGO=13638 1) T C UL,
A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado é‘ura}cn-dgl'ﬁlig} q[?ﬁsﬁi__

Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de” Indenuzacnes. Este cadastro deve

| conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em fornecer as infarmacgdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF'.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drga responsavel pelo controle @ Rscalizagda dos merados de segurn, previdéncia privada aberta, capiial- .
lzagao e resseguro,

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tern por finalidade disciplingr, aplicar penas
adrministrativas, reoeker, examinar & identificar as coorrénclas suspeitas de atividades licitas previstas na Lei nt9,613/98.

Pelo exposto, eu _ |0t CLD o FARCE W1y, inscrito (a) no CPF __ ) [ v e _,f e | L 7
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio L\ iunactal o Do lis LU G inscrito
fa] no CPF sob o No o a4l 04y _Il‘. |, do sinistro de DPVAT cobertura ’1 (UG Ly O da Vitima
AN, oy, 08 dogler Vv ,inscrito (a) no CPF sobo No 1777 . &1 L ddy L conforme
determinacao da Circular Susep 445/12: _
Declaro Profissao: W lumas Renda: “.'} ATaV L e apresento os documentos comprobatorios:
o

71 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.
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canter, além dos documentos de |dentificar o pessaal, Informacies acérea da profisséio « da falxa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria,

I A recusa em farnecer as informacdes de profissao e rerida, neste farmulario, nla impede o pagaments da indenizacio do
bequio DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacho 2o COAF,
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, \{oelly S psiio C\o Sidara, _ RG
n< lj; %404\ data da expedicdo 0 /08 JH03,
orgio_ O 1A} , portador do CPF n® N0 (g 599 -R( .
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
NOME " PRONTLIARIO N*
JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
IDADE SEND COR CLnCA ENF LEITO
23 ANOS MASCULINO ORTOPEDIA
DATA DE ADMISSAD DATA DEALTA TEMPD DE PERMANESCIA
191172017 23/11.°2017
EMACRCISTIOT) ENITTAL il
FRATURA DE TORNOZELO E . 582
IHAGNOSTIOD DEFINITIVD T i
0 MESMO | SeOMFRLY
TR ENAGNOST IS | < MPREV PREY") 0180 s ma
SEM OUTROS DIAGNOSTICOS - i)
PRINCIPATS EXAMES {; 11 A ] mm
_CL]NICA + EXAMES DE IMGEM L
PRCCETHAENTC REALIZADC: F"‘IF‘ o ll ::a C ,:l L :J
RAFI COM PLACA 3.5 IAS INInpbroaas
PRRAPEL N A MELRANENTTI e . R e T ] W
Typcal .
ANATUMIA PATCHOGCA
wesccioro. [ ] sim ] X |NAO cotkta e [ ] SIM X |NAD
RESULTAL) BACTERNN (AFiA I
comwdmok T4 | x | MELHORADO | [REMOVIDO | | A PEDIDO | lcurapo |  [dmiTO
MA‘L'WCLIMCDRMW FIH R IT AP CTI  CRE A a  ion
PACIENTE SUBMETIDO A CIRURGLA COM RAFIL, E\'DLLJ‘\DG‘ BEM SEM QUEIXAS SISTEMICAS OU
ORTOPEDICAS. EXAME NEUROVASCULAR NA ALTA SEM ALTERACOES. PACIENTE DEVIDAMENTE ORIENADO |
S0B SEU TRATAMENTO POSTERIOR A CIRURGIA E A NECESSIDADE DE SEGUIMENTO REGULAR CONFORME
CONSULTAS PREVIAMENTE AGENDADAS
ORIENTACOES POS ALTA I
DIETA: GERAL SEM RESTRICOES OU CONFORME RESTRICOES PREVIA DE PATOLOGIAS CLINICAS.
REPOUSO: Relntivo em casa por 15 dias.

- Revoma iz atividodes sem esforgo fsico em 45 dizs

Retorno as atividades com esforgo fMsico leve em 60 dias e com esforco em 90 dias
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA : Lavé-la com figua ¢ sablo duas verest *.g:':l Se sentir doz, sslor, wermsihidBo ou “inchago” no local, ou §e
ooome febre, procurer imediammang SidComplew Hospatalar de Mangabera

MEDICACOES PARA CASA: PROFENID

RETORNO Ao posto de satide em [ / para retirada de pontos.

Ao Ambulatério do DR HEISENBERG ALME% em 15 dias para revisio.
24/11/2017 ks BN |
DATA | N ASS. MEDICO / CRM ]

Este documento destina-se @ comprovagid de atendimento hospitalar
Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO. CONTINUIDADE DE TRATAMENTS

Fam Ag. Fiscal José Cosia Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira 11, Jodo Pesson - PR
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CERTIDAO

N°. 0254/2018

= Atendendo solicitacao de DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE e de acordo com
uuscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao da Ficha de
atendimento ambulatorial N°79103 e prontuario N° 2017.11.2745. Pertencente a JOSE
RODRIGO PEREIRA LEITE que foi atendido dia 19/11/2017as 16H33min,vitima de
queda de moto, apresentando trauma em pe esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo lateral esquerdo. Realizado cirurgia dia 23/11/2017 e alta medica dia
24/11/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
~to e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 09 de fevereiro de 2018

Rosingelo M. Escorel Almeida
Médica da Vigilanda 4 hﬂl
CRM-PE 3883 I
Médica da Vigilancia a Satide
CRM/PB 3883
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PEEFETTOR™ .07 CIPAL DE JOARO PESSOR Ficha Nr: 79103 Etd: Nao Regul

SUMPLESD HOSPITALAR MANGRBETRA GOV. TARCISIC BURITY Datas 18/11/2017

RUA: ASENTE FTSCAL JOOF COSTA DURRTE S/N Hora: 16:33:46

HEODEE<3R4 JOAD PESSOA Fons: (B3)13214=1980 Recepcionlista: LENICE FLORENCIO DE .
FRals | } = CHEPJ: Cliniea: ORTOPEDIA
nAbOS DO PACTENTE T o, db vewss sterdtas: 1
Heme: JOSE RODRIGD PERETRA LEITE Wum,. Prontuwario: 2017.11.002745

CHS: 203441029760008 Sexo: M TOENTIDADE: 4086698 Fone: 333981430

Matural: ARARUNASPB Data Masc.: 02/11/1954 Id: 23 ano(a)

Engd.+ RUIA PROJETADA, DD
Balrro: POUSADA DO CONGE Cicdade: CONDE UOF :PB

Mae: MARIA DAS DORES PEREIRA DOS SANTOS Fai: FRANCISCO LEITE DA SILVA
Raca: SEM INFORMACAD Etnis: SEM INFORMACAD
Doupacdo: Eztado Civil: NAD INFORMADO
INFORMATGEE DE ENTRADAR Espolaridade:
He=—.,: JOSE RODRIGD PEREIRA LEITE e
g doC. Responsavel: 33981430 / IDENTIDADE: 40B6698 ! EEM;;,'{,__L
Fu dencia: RESIDENCIA HGHW PRFV' l-. - ,-.-.
-------------------- - o= e e L e e
'f‘ra - ' iy *
Ie nsporte utilizado: VEICULO PROPRID % ABR, m
Vitima de acidente pbr: QUEDA DE MOTO A5 15:30 e
Vitima' de wviclénciz por: NO RABO DO PAVAD CONDE PHUT‘JL’LL )
-
[ 1 Caso Policial A3 :hjr]FPQSh
PRE-CONSULTA CONGICOES DO PACIENTE A0 SER HTEHE'iU'D
Tipo de Class!ficacio de Risco: AMARELD
PAa: FR: [ 1 RPparentemente Bem | | Grave
3 TP: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
Peao: Altura: | 1 Hemorragia {1 Displineia
Gllcsmla: IHC: [ | Dlarreia [ | Agitada
C: ‘= Bbdi 2% [ 1 Regular | Chocado
[ ] Vemite
L a Principal Obhsarvacao
QUEDA DE MOTO.
Historls - Exame Fisico - [hora do atendimento medico)
' __._ Bt L I o l::’_: Ia—L_r L" :
s -' S
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Diagnoat -"rri I Lo g ""!T | Cenduta
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Assinatura da Enfermagem | -
RROCEDIMENTO REALIZADOD
BESTING 10 PACIENTE
| Residenclisa [ 1 Transferido [ | Desistencla [ 1 OTl
Elta a padide [ ] Enfermaria Obiro: | 1 Atestade [ ] SVO [ | IML
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_ Complexo s* SAUDE
SETLI UNICO B SAVDE
== EmvErADOR TAREISID BURITY
FICHA DE ADMISSAO MEDICA
i 1 - 4 " . g Data da Admissio: (17 =T
Nome: . __ (1 ) o fa g A
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
' Nome da Mae:
Endereco: _ Bairro: _ =
Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
Sexa: F( yM( ) Cor Estado Civil: Eeligiiﬂ:
| Escolaridade: 2 Data de Nascimento ___/___/
l|ﬁl -
JPD:
', HDA: - - -—-
i i ~ 2 = Vile  Zrn 7 4 L2 -
| B / T, I A P }"-",.cr w 'f" f ;"I'J s .'*-"'F AL T -
S - J - Jf"!..- s
 SCMPREV-PREVSHSIAM
oy nng 23:3
Medicagbes em uso: s o y
| — PR . ¥ o B oY s S W
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| Interrogatorio Sintomatolégico:

'-: Geral: [ |Febre [ JAstenia | JAnorexia [ Perda de Peso Kg em [ Prurido [ ]Sudorese
| [ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ |Outros:

| Pele:

| Cabega e Pescoco: | |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ |Epistaxe

| [ 1Dor de Garganta [ ]Bocio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ [Dor [ |Tosse [ ]Expectoragdo [ |Hemoptise

| |Dispnéia [ |Palpitacdes | |Desmaio [ ]Cianose [ JEdema QOutros:

ABD: | |Dor [ Pirose [ JSolugo | |Regurgitagdo [ JHematémese [ Nauseas

[ JVomitos | |Dispepsia [ |Diarréia [Melena | |Enterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume

AGU; [ |Distiria [ ]incontinéncia [ JRetengdo [ JPolidria [ |Oligiiria [ Noctria | |Hemataria
| [ Mal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
| JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio | [Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN ¢ PSQ; [ ]insdnia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes | ]Mnuicidadeeﬂensibilidade
| T JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

-

Rus Ag Fiscal José Costa Duane, S/N. CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jugo Pessoa - FB.






Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doencas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

L JHTF

[ JHAS [ DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ 1Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: _ Alimentacéo

: Antecedentes Familiares:
HAS DM B NED

[lipidemias A

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC

I
=
dq

—

FC= FR= - TEMP(°C)=

mmHg

Geral:

Cabeca ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia):

| Ginglios:

I '] . I.
| Pele: _ ; ; 2 o/ 1 > |

e _—— — -

ACV:

AR: e

ABD: UMPRE DRFL A

ey

MAU: _ AR 2018

b%: Er:"l‘lflﬁ. -
SN: iu"‘;ji.,ll“‘q-)’

PY3 IPYATY B &

Resultados de Exames Complementarés; —  —— .

Hipoteses Diagnosticas: =/~ '/~ U D reir|

| Conduta: 7 ! J { ¢ Y7l

1
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP SB056-384; NMangabeira I, Jobo Pessoa - PH.






Complexo Hospitalar “* SAUDE
I“-m._ im Iu LR TRALTT T TR TT,
RELATORIO DE CIRURGIA
[ PACIENTE: S ) REGISTRO:
JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE _
| IDADE: SEXO: | COR: CLINICA: ENFERMARIA: LEITO:
23 ANOS M ORTOPEDIA
| DATA: CIRURGIAD: 12 AUNILIAR
| 23/112017 DR HEISENBERG ALMEIDA DR THALLES
'?M IXILIAR 1" ASSISTENTE: INSTRUMENTADOR:
DR MICAEL DR |
ANESTESISTA: rTPD DE ANESTESIA: rmR.&Rm:
IDRAMAIRA | RAQUIANESTESIA Inicio: Término:
DIAGNOSTICO (5) PRE-OPERATORIO CID
#RATURA DE TORNOZELOE B
:'- DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIS— _ _ | ... CID
O MESMO S OMPREYD
| ' o - PREVEICFICIA O
!_ A28
G i e Seclibedl B ¥
- F Iawl ik [o-d
Jﬁ:'--l‘i.‘-l :ﬁ {ﬁ P.- -l -‘:h-
~ PROCEDIMENTO (5) CIRURGICOTSY — == — " . lcoDIGo

EDUCAO E FIXACAO COM PLACA 13 TUBULAR 7 F

E— - e
- i Sy = — - i — M p— e
[ ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: | () Sim | DESCREVA: )
: o 2(X)NSo T

BIOPSIA DE CONOELACAO: | ( ) Sim . T

2 (X) Nio

- = - , L
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO: dL
LX) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3 () Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirdrgico







~ DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigio ¢ Preparo:

"PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

ASSEPSIA + ANTISSEPSIA Srre !
"APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

Incisio: -
CINCISAO LATERAL NO TORNOZELOE |
| DISSECCAOPORPLANOS =~~~ B |
| Achados:
' FRATURA DESVIADA DE MALEOLO LATERAL i -
- —_— — —

=S —

"Conduta:

'REDUCAO E FIXACAO COM PLACA 13 TUBULAR 7F + INTERFRAGMENTAR SOB TV |
RXCONTROLE |
“SUTURA POR PLANOS INVERSOS

cuoraTVO 7
TALA BOTA -
e ———— e — e i -
= _'w kY. Far i Wi
= ok B T XY 1-:1-:’- -
= SOMPREV-PREV IS

_ — E;- B T ] ) |
[ IAg ininprsan i_
- . e v —
| Fechamento: ———s=—=== e
OBS: - -
]
Data: 23/11/2017 - -

|
MEDICO/CRM !



DATA DE NABCIMENTD

02/11/1994
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180157039 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE Data do acidente: 19/11/2017 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANCA DO BRASIL
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO
Descricdao do exame AO EXAME : PRESENCA DE CICATRIZ LATERAL EM TORNOZELO ESQUERDO COM LIMITACAO DE FLEXAO PLANTAR
médico pericial: E DORSAL EM 50%

Resultados terapéuticos: CIRURGIA EM 23-11-2017 E ALTA EM 24-11-2017
FEZ FISIOTERAPIA E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/05/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




0 M~ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L'DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

T

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpuiwww.seguradoralider.com.br ou ligue pérs 0 SAC DPVAT DB00 (221208 ou 0800 731706

(exclusivo para pessoas com dehcignoa suditiva

rlNFﬂHH&(ﬂE‘S PARA PREENCHIMENTO:

-

E necessario o preenchimento completo de todas 03 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correla andlise do seu pedido de indenzago. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta infarmada precisa ser de lilularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impadimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0.a 15 anos (pai, mae. 1utor) ou o Incapaz com curadon O larmulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadon), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”) [

Beneficidrio entre 16 € 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor)
O formuldrio deverd ser preenchide com os dados do beneficidna. Necewsario que o formulirio s&/a assinado pelo menor de
i idade {no campo 1 "Assinatura do Benefcidris’) @ seu Representante Legal [campo 2 "Assinatura do Representante legal”].
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180157039

Nome do(a) Examinado(a): JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Deputado José Tavares, 684 - Cruz das Armas - Joao Pessoa - PB - CEP 58085-730
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB ] 4086698

Data e local do acidente: [ 19/11/2017] CONDE-PB

Data e local do exame: [ 17/05/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
CIRURGIA EM 23-11-2017 E ALTA EM 24-11-2017 FEZ FISIOTERAPIA E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

ACIDENTE EM 19-11-2017 AO EXAME : PRESENCA DE CICATRIZ LATERAL EM TORNOZELO ESQUERDO COM
LIMITACAO DE FLEXAO PLANTAR E DORSAL EM 50%

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITACAO MOTORA

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
TORNOZELO ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio . - cocrIAL OF twl U,

 a que tem direito o outorgante, junto a qualquer Se guradora
que pertence a0 Consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de
aridente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em Orgdos publicos,
municipais, estaduais ou federais, ou 4rgdos privados, além de transigir, depositar, .
solicitar informacdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagdo de
pagamento & aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.
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INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necasséria o preenchiments completa de todos os campes com os dades do BENEFICIARIC ou do REPRESENTAMTE LEGAL,
<em rasuras, para correta andlise do seu pedida de indenlzagac, Dados incomplelos ou incorretos impedem o banco dé craditar
¢ pagamento.

A conta Infarmada precisa ser ge ttularidade do BENEFICIARIO 6u do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reguiarizada, dtiva,
desbloquests¢ sem impedimento para o creédte de Indenizagdo/rearbolse.

E obriyatérie Reprasentante Legal para:

Beneficlétio gntre 0 a 15 anos {pal, mae, tuter) ou o Incapaz com curador, O formulério deverd sef preenchldo com o dados
do Representanta Legal (Pai, Mae, Tutor ou Cutador), Apenas ¢ Representants Legal precisard assinar o formularie ine campo 2-
“Assingtura do Representanie Legal™.

Beneficidrio entra 16 @ 17 anos - Wecessalo que o Beneficldrio seja assistide por seu "Representante Lega|” {Fai, tlse, Tutor],
O formuléric deverd ser preenchido com os dados do beneficiaria. Necessdrle gue o formulario seja assinado pelo menor de
Idade tno campa 1 *Assinatura do Beneficlario”) # seu Representante Legal {campo 2 %assinatura do Representante legal®).

b

4

e ) e son ) (B Shpeic do S

[DADDS D0 RECEBEDOR DA INDENIZACAC: BENEFICI.&B}ID OU REPRESENTANTE LEGAL

HNomme leta . . CPF titular da cora Profissan
u:-. aomp - @f@.mdmpﬁ:.ﬂm 033. 4 ac‘f-gg”;’ - ¥ — d_,‘f"'fa"‘“"-ﬂﬁ—
cn| erm;n4 /?_’/? - ﬁr - . . e F ; ) NumErcf 955’: trriplennent ﬂ

Batrro . v Cidade - Estado Cep '
= L Lric At © P | 080000
- _ : . £ s
Email  emmanoela@hotmail.com.br Telefonedndo) B
e — L Ay 9 oRASHAE  [AT] 09SO0 TR

Declaro, sob as penas da lel & para fins de prova da resldéncla junte 2 Séguradera Lider - DPYAT, residlt no endereqo sClma Segue, e EneD,
copia do comprovanite de residénzia do endereco Informado,

r

FABXA DE RENDA MENSAL € BADOS BANCARIOS - ]
Gl RECLMO INFOIRMAR [ SEM _len.u. [ ATERE 1.000,00 [C] K% 1,004,800 ATE RS 3.000,90
1% 3007 fKATE RS 5.000,00 T R$ 5,001,040 ATE RS 7.000,00 ACIMEDE RS T0.a00,00

— . RO

. A ¥
Bl CONTA POUBANCA (Somente para os bancos abalwe, Assinals ums apcho) [ O CONTS CORRENTFE ttodos s banos]
B ’ N

CIBRADESCN(237)  (BANCD OO BRASILIWDT  Chimal {34t} P Y, PN PN N ara
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RGENCAA CONTA 3 okip VrleaNTa -
N , o RML | el "‘H\_\ iy P L - §ril
L4a%a, |l : 10 ” . 27 ] | . |
L Unfomar digtn sa gt Infprmar diglte 2 exlstir) g Al Arfiinfar Sigite = cxistl]

. N _
Declarg que os dados bancérles sao de minha fitularidade &, compmvadm % itaria pa
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Segliro DPVAT, medispeSh cradit na
Apts efctivado o crédite, riconhero e dou plana quitagdo da valer indenlzade. O3

e
@w- 1% g M de SEHE

o sinistro, autorizo a
ferida agéncla e conta.

Local e Data
. L/ . ] -
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Para mais esclarecimentos, acesse o site Wt/ fwrww.seguradoralider.com.br ou ligue par o SAC DPVAT 0800 0271204 ou 050G 121206

[exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva)

3
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessrio o preenchimento completo de todos os €ampos com os dados dy
SEM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompldt
0 pagamento.

Pl b (L LALLM
b ince ’?‘-f'. A

A conta Informada precisa ser de ttvlaridade do BENEFICIARIO ou do REPR
desbloqueada e sem impedimento para o crédit de Indenizagiosreembolso.

E obrigatério Reprefentante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 15 anes (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O fo
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representanie Ledk
“Assinatura do Representante Legal®).
Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessanio que o Beneficliro weja gesistido po
G formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficisrio. Necassario gue
_dade ino campo 1 *Assinatura do Beneficirio” e seu Representante Legal {campe 2|"Assinatura do Representante legal”),

ey "Representian al” (Pal, Maea, Tutar),
o formulario seja assinado pelo menor de

~
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[ DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Declare, sob 35 penas da lel e para fins de prova de resdénca junto a Seguradora Lider - DPYAT, residir no endereco acima. Segue,&m anexp,

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[]

A RECLSO INFORMAR ISEMRENDMA . 7 ATE RS 1.000,00 " RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00

A% 100100 ATE RS £,000,00 RS 5.001.00 ATE RS 7.000,00 | ACBAA OF RS T0.0DLO0
X CONTA POUPANCA {Somente para as bancos abams. Assmale uma opcios | . CONTA CORRENTE (1odios o3 bancog

| BRADESCOIIT) | BANCO DO BAASIL (D01 HITAL (341 | '..:.,.".“ i)
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NEC o HEC a0 1% ] . [=4]
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Drdormar dighto s ek DelaePnar diggite i eamtir) ilrloirmar diged e eniitin ndou s digiss we et}
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Declarc que os dados bancirios sho de minha titularidade e, comprovada a cmﬂ:ura securitdria para ¢ sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, med
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagda da valor indenizado,
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| | | Lotal ¢ Data

te o crédito na referida agéncia e conta.
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