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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, 16 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200210822 Vitima: CARLOS ERMINIO PEREIRA
Data do Acidente: 15/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ERMINIO PEREIRA

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? 15860027
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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, 16 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200210822 Vitima: CARLOS ERMINIO PEREIRA

Data do Acidente: 15/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ERMINIO PEREIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao 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

Carta n? 15861341
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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, 01 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200210822 Vitima: CARLOS ERMINIO PEREIRA

Data do Acidente: 15/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS ERMINIO PEREIRA

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: CARLOS ERMINIO PEREIRA
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000022613-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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



Y LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ 7] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [Z] iNvAuDEZ peRmaNENTE ] morTe

2 - N*? do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Norme comp % da vitima:
L) .’ . v o L L sifena ‘A. - AL AL

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

sz-chmpmm Can Premimio Venelxa osécg: 29 5% 32

7- : 8-Enderego: 9 - Numero: 10 - Complemento;
szl: 714'14-9’0 00 Zvae” 232 S
11 - Bairro: | 12¢08ade: 13-Estado: | 14- CEP:
el rno aporonpan Py 53740 000
15 - E-mail: @ . ¥ 7 16 - Tel (DDD):
nendod ” ZZ’Z&Z&' 20 fe.

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&= 17-Nome completo do Representante Legal:
w
<
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profisslio do Representante Legal:
(%)
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[7] Rrecuso INFORMAR [ Rrs$1.00A RS$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma pe rés.000,00
21- DADOS BANCARIOS: z BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somente pan o8 bancos ababo, Assinale uma opgio) [Z2] CONTA CORRENTE frodos s bancos) l

- [] aradesco (237) [ reai 341) Nome do BANCO: Coidn e amonicn YealewaX

[ BancodoBrasi (001) ) Cabea Econdmica Federal (104)

mtncu.:)o conTa: [ jo Astncu.@o coNa:( 29 77 |@

{Informar o dighto se existir) {Informar o digito se existic) (informar o dighto se existy) (nformar o digito se existir)

Autorizo : Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |8 e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro OPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:
® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
¢ O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanenta, com base na documentacdo médica
apresentada sem 2 apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter A andiise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncla e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avallagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARAGCAOD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
ovilda vitima: L Sot=io [[] Casado noCMi) [ Onordado [T Separado Judiciaimente [T] Vidvo &bito da vitima:

25 - Gray de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): DSIm Dmc 27 - Se a vitima debou companheirola), iInformar o nome completo:

28-Vitima L] Sim | 20 Se tinha filhos, informar | 30- vitima debos Sim | 31-Viima [ ]Sim | 32-Se tinha Irmaos, informar | 33 . vitima debou [ ] Sim
mM?Dm Vivos: Falecidos: nascituro fval nasesr? [T Ngo u'vetmla?Dmo Vivos: Falecidos: pais/avas vivos? Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraciio nfio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

38- 1% | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF leglvel de quem assina a pedido {a rogo) 39- 21 | Nome:
CPF:

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

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, lors~ <

s QL les - / , )
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) y > ”
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura dé Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




Secretaria da wr
Seguranca e da Defesa Social {7 GOVERNO
Delegacia Geral de Policia A

33 Superintendéncia Regional de Policia Civil D A P

172 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia Distrital de Itaporanga
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 1773/2019
Natureza da ocorréncia: LESAO EM ACIDENTE COM MOTOCILCETA
Data do fato: 15/11/2019 hora: 12:20 HORAS
Local do fato: BR 361, entrada de Itaporanga-PB

NOTIFICANTE

NOME : CARLOS ERMINO PEREIRA, alcunha Whkk Nacionalidade:
Brasileira, naturalidade: Itaporanga-PB, idade: 29 anos, nascido
em 06/04/1990, cor/raga: Parda, Estado Civil: Casado, Profissao:
Eletricista da Empresa Energisa, Escolaridade: médio, documento:
RG 3581055 SSP/PB, CPF 090.829.524-32, filiacdo: Francisco Erminio
Pereira e de Raimunda Pereira da Silva, enderego: Rua Sd@o José, n°

232, Centro, Itaporanga-PB, referéncia: XX - Telefone:
(83)996126220.

vITIMA
NOME : (o] NOTIFICANTE, alcunha “xxx”, Nacionalidade: xX,

naturalidade: xx, idade: xx anos, nascido em xx/xx/xx, cor/raga:
**x%*  Estado Civil: **%*  Profissd@o: xx, Escolaridade: ***,
documento: xx, filiagcdo: xx e de XX, enderego: ***** xx,
referéncia: xx.

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apdés cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE na data, hora e
local supracitados, o comunicante vinha conduzindo uma MOTOCICLETA
HONDA /NXR 160 BROS NSDD, ANO FAB/MOD 2015/2016, VERMELHA, PLACA
QFU8258/PB, RENAVAM 01081239953, CHASSI 9C2KD0810GR422106,
LICENCIADA EM NOME DE EDUARDO DOS SANTOS GUILHERMINO, quando foi
surpreendido por outra motocicleta, vindo no sentido da cidade
para o conjunto Chaga Soares, onde o comunicante foi atingido na
altura da coxa direita, préximo a altura da bacia; QUE a outra
| motocicleta envolvida no sinistro n@o foi identificada; QUE o
comunicante foi socorrido pela equipe plantonista do SAMU local
para o hospital distrital de Itaporanga, onde foram feitos os
primeiros procedimentos hospitalares, e devido a gravidade da
lesdo foi reacmbiado para o Hospital Regional de Patos/PB. Nada
mais a consignar.

(EE%%LG Itaporanga-PB, 04 de Dezembro de 2019.
QW%LO QUW\S .

BRNotificante [OJrestemunha Arrogada

Policial responsdvel pelo regis * \ Feitoza
Mat.: 160.024-9




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200210822 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ERMINIO PEREIRA Data do acidente: 15/11/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO DA COXA DIREITA, ABSCESSO, ATROFIA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG. 1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 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 DE 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




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Mﬁb—”

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: BMQWMWMMuewMMMM) zmvmmmmnmr: [ morre
=

2+ N9 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nomp comp davmrm:
OY0 /99 a1 lel. Sl VAL EALAN O

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

r')s-"mmm: Cean &n"’\m fyanih'm 06‘.?%‘. 29 5_52“’ 72

7- ; 8-Endereco; 9 < Namero; 10 - Complemento:
?j :714':}35 oy Soxy e 232 Coao- |
11 - Bairro: 12 : -Estado: | 14-CEP:
C.En—:”)tn J/l/#]lﬂa.nm _pﬁ 59740 000
15 - E-mail; Sz ! Z 7 16 - m.zgoo). »

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

1B - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[Z) Recuso INFORMAR [ Rs1.00A RS$1.000,00 [ #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem renoa [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma ok rés.000,00

21-DADOS BANCARIOS:  [] BENEFICIARIC DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[[] CONTA POUPANGA (somente para os bancos sbabeo. Assinsle uma opgse) [#) CONTA CORRENTE (Todos os bancas)
— Dltadeofsn  [lmitey mnmm_&.a_-mm_ﬁaimj_
[J Bancodotrasit(001)  [Z] Caba Econdimica Federal (104)

ssenan(___)() conmn( ) | netnen(252)() w22 627 @)

(Informiar o digito se mstir) {Informar o digho se existir) [wformar o digito se existi) finformar o digito se existir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apos a efetivaglo do crédito, quitagio total do valor recebido

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
z Declaro, s0b as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o taudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® QIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base n2 documentagdo médica
apresentada sem 2 apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & andlise médica presenclal, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrantes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizacio nlio significa prévia concordéncia com 2 tutura avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
vl da vitima: L] Sotteiro [[] Casado inoCi) [ Oivorciado [T Separado Judicisimente 7] Vidvo o da vitema:

25 - Gray de Parentescocom aviima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): Dsm Dmo 27 - Se a vitima deiou companheiro(a), informar 0 nome completo:

a-mﬂs&n 29 - Se tinha filhos, Informar | 30 Vitima debou ﬂsam 31 - Vitima Sim | 32-Se tinha irmdos, informar B.mmnym
mM?Dm Vivos: Falecidos: mauohr-ul?n Nio | tevemios? [ Ingo | Vives: Falecidos: pais/avis vivos? D““

Estou clente de que a Seguradora Uder pagard, caso devida, 8 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem ¢ provarem
#sta condigho, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Codigo Penal.

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39- 20 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina 3 pedido (a rogo)

J L Assinatura da testemunha

e YRR
o \Fluetss - / :
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) Mumgfmaézni;
42- Assinatura do Representante Lagal (se houver) 43 - Assinatura dé Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




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: 25/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ERMINIO PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000022613-2

Nr. da Autenticacdo FD2DF7E5208815C2



' CAGEPA

COMPANMIA DF ASLA £ ESGOTOS DA PARARIA
Rua Felicianc Cirne, 220 - Jaguaribe Jolio Pessos - PE
CEP: 58.015-570 - CNPJ; 09.123.854/0001-87

CONTA DE CONSUMO D AGUA/ESGOTO £ SERVICOS NOV/2019
FARIA LOPES SILVA DELFING

UA SAO JOSE, 232 - CENTRO ITAPORANGA PB 58780- 000

e T | e |
1 Ll 0 l 0
Hidrémetro |Data de Instalagdo Localizagiio |Situagio Esptj
RIOR | ATULL | CONSLMO (M3) | NUM DE DIAS | PROXIMA LETTURA
| 879 879 1 30 24/12/2019
HIST. CONS./ANOR. LEIT.| QUALID. AGUA-ANEXO 20 PORT 25/2017 NS.
oUT/2019 1 39 PARAMETROS EXIG. AMALIS. CONFORMES
SET/2019 1 30 TURBIDEZ %] ) 2]
AGD/2019 1 30 CLORY Q ] )
uL/2019 1 30 COL.TERMOT @ i) (]
JUN/2019 1 30 COR "] ) @
MAI/2019 1 ET) COL.TOTAIS @ <] @
MEDIACH) 1 DADOS REFERENTES A: SET/2019
DATA DA IMPRESSRO: 26/11/2019 HORA DA IMPRESSKO: 10:21:14
DESCRICAQ CONSUMO TOTAL(RE)
AGUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
CONSUMO DE AGUA 143 37,9
¥
o ——————————— e




-

e ’e
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0 mﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
S PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais o regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagdes e sugestSes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos o de fala); 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

4 N

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.susep.gov,br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenclo b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as Informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizaclo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUZAGAD £ RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DF ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98,

o
Pelo exposto, eu

inscrito (a) no CPF/CNPJ wﬁ oL f / L2 . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

Innlm_ﬁmm_:‘)cnnm_cho (a)no PFsabo Ne 09 839 524/ 33

do sinistro de DPVAT cobertura jngzbfﬁ,_&mn.da Vitima &la;ﬁmmmﬂam_,
inscrito {a) no CPF sob o N® Q92 ,1_2 ? 5 2 f / 3 2, conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

[A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo Implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal.

End - z Z ': NU 1 Compl to:
nderego fﬂ[ 07 umem)-2 emento =
Bairro: f ’ dade: Estado: _P ) CEP: gy
5 Tel.{DDD):

E-mall: @
74 8 325 FOPYZLS 20 2

Local e Data:%z?&/d/éd)ﬂﬁ < - —

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



Relatdrio Médico

Carlos Ermino Perelira

Paciente vitima de acidente de transito no dia 15/11/2019. Teve como lesdo ferimento
corto-contuso em face medial da coxa direita, evoluindo com formagso de abeesso em
coxa, Realizou tratamento dinico com antibidticos e curativos. Apresenta atrofia

muscular em membro inferior direita, dor crénica e marcha daudicante. Alta médica a
partir da data de hoje.

11/06/2020
Wryell Gomes Muniz

CRM-PB 11400
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{ {)LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Fara mas msclarecimentns, acesse o site waw segursdonlider.com.br ou entre em contato atravis de um dos ndmeras shaoo;
Central de Atendiments |ara consultas sobre indenizacies & prémios): Capitals e regifes metropolianas: 4020-1556 / Outras regifies: 0800 022 12 04/ Das Bh 45 208
SAL (pars didvidas & redamagbes): 0800 022 §189 | SAC [para deficlentes auditivos e de fals): 0B00 022 12 06
Canal de Dendngia; 0B00 591 2563 | Ouvidoria: 0B00 021 91 3§

-

Nimeradopedidotbvar: A0 A7 26 P Dats da solicitagio: 7. b foaz0)

Nome do beneficidro: c‘g.n.f.a’h. Mﬁm = cndnmmaqa;o?qﬁ,ﬁ

[ nio (2] 510, istarme auesigis) [2] movos documentas médicns

| Name do solicitante: Mo‘t ?M%Jﬂ : ,ﬁ;"fjf;? CPF do solicitarte: 037 2/ F 05 ¥ 0F )

32

q%manfa s bg 2020

#hiry froclugiusn s T

IMPORTANTE:
[ Depals de gewmncher oo o desios, dmprima o formudbng, eme ¢ endiegue Ao mesme panks de stendements £m que Seu et ads inkitiments no Wy pedklo do Seguro OFVAT,

Obeares §o voles bameficlirio fieons nlo st sae
O ndo altaletizecs deeecs eoother prasos de sou rontancs, Miabefinsds, maior ¢ CIpAL, pEr preencher & BN e Tormulirio, 2 usu padido (s tou rogs).




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200210822 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ERMINIO PEREIRA Data do acidente: 15/11/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM QUADRIL DIREITO (ATROFIA MUSCULAR EM MEMBRO INFERIOR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG. 1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE QUADRIL 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 LEVE DE QUADRIL DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: *DOCUMENTAGAO COMPLETA NO SINISTRO ANTERIOR NEGADO - 3200111269*

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




NN ocionciscminssasisinng n° -23.2 ...... DORID . i ORI BN i iommiiinsiang
Mun de .[L/atondi4a.......... Emuo da (0) Bknedz..., Cep.: .‘823.49.99.....
portador(a) do Rg n°®.3...44. in .. @CPF 1® 0.90..323..5.07....23....

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a2 quaiquer
seguradora integrante do Consdrcio Seguro AT!oW sinistro, que vitimou

em acidente de fransito o(a) Sr.(a) . NI VOV T A B TE. T .
ocomido em {.7.... 1.2 7.1 A2LZ.. culomnmlltmopdono maoproeano
Pmmmmamlw@. ........ /....4000m0.......

Podendo difo(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se ofa) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracies de endereco, assinar
Autorizacho de Pagamento/Crédito de Indenizaclio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagio da indenizagio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos 08 papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessérios para o mais ampio e fiel cumprimento do presente mandato.

ITAPORANGA £.%... de ..&'gxe«»jﬂa. ........... de 2272

D e L

CPFN° 092.. 822528 . . 22.....

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira

Emol. RS 851 FEPJRS 238 FARPEN §8029



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0163614/20
Vitima: CARLOS ERMINIO PEREIRA Data do acidente: 15/11/2019
. ) P . . CARLOS ERMINIO
CPF: 090.829.524-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

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

CARLOS ERMINIO PEREIRA : 090.829.524-32

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: 12/06/2020 Data do cadastramento: 12/06/2020
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




