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: 21/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 100,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TIAGO DOS SANTOS SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 02405
CONTA: 000000025288-9

Nr. da Autenticacdo 212342CCB54D5C1B



DADOS DO SINISTRO

3200326496
TIAGO DOS SANTOS SANTANA

Namero:
Vitima:
Cidade: Aracaju

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DADOS DO PARECER
Diagndstico: TRAUM MULT NE TRAUM MULT NE -

Tratamento: CONSERVADOR CLINICO

UF: SE

PARECER DE DAMS

Data do acidente:
Atendimento:

Analise:

seguradora

{ LiDER

16/06/2019
HOSPITAL
Primeira Andlise

Data: 16/09/2020 16:27:09

Internagao: Nao

Tratamento Odontolégico: Nao

INFORMACOES ANALISE MEDICA

Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado

Honorarios Médicos 1.01.01.01-2 [Em consultério (no horario normal ou pre estabelecido) 100,00 100,00

Total da Analise Atual 100,00 100,00
Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde
Observacgoes:
~ . . Pleito Avaliacao . . Avaliacao 5
Informacgdes administrativas anterior anterior Pago anterior| Pleito atual atual Valor a pagar

Beneﬁciério: TIP:GQ _DOS SANTOS SANTANA 0,00 0,00 0,00 100,00 100,00 100,00
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 100,00 100,00 100,00
TOTAL PLEITEADO: 100,00 TOTAL AVALIADO: 100,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 100,00




~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0256966/20
Vitima: TIAGO DOS SANTOS SANTANA Data do acidente: 16/06/2019
. } L peg . . TIAGO DOS SANTOS
CPF: 047.677.195-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA : 067.127.729-40

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

TIAGO DOS SANTOS SANTANA : 047.677.195-18

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/09/2020 Data do cadastramento: 11/09/2020
Nome: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA Nome: MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
CPF: 067.127.729-40 CPF: 098.038.499-05

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
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INVALIDEZ
PERMAMNENTE

MAD ALFABETIZADO

(J 5 - Name completo: 5 B Vit = E - CPF: -
Laa@ ol el aniong XE 672 195 - L8
7 - Profissdo: .~ f # - Endereco: =3 =i o 9 - Nibmero: 10 - Complemanto:
l!',-)f-' ?’fﬁyf J-_'f?}uj. gy aiw E ooy ; 9 ah 0.
11 - Balrror— L 12 - Cidade: 13 - Estado; 14 - CEP: y
(D 0AN/E C AACA kL Dhgy X HWH0GA - of?
15- Edmall: 0 = & e 16 - Tel.(DDD):
s P e TA A0 e A L:'f"?__.n'f =
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Home completo do Representante Legal:
o
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representanta Legal:
¥
§ Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego scima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RecusO INFORMAR [ r$1.00AR$1.000,00 [ R$2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renDa [ ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 O acima pe ass,000,00
21- DADOS BANCARIOS: B seneriCIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[J conta pouPANGA = pacon hancos sbaiag, Asvirishe uing opilic) [E] cONTA CORRENTE (odos os bancos) J 3
— [ sradesc 237) [ rad 3a1) Nome do BANCO: 42/ X1 (o EMibm- i3 FE:“E*'MQF

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

I*Humnmmplﬂndlv{l:lml:’ ;
ady S04 spauid aaagug
&

REGISTRO DE MMHMEMH RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 845/3012

[ eancodoBrasii{001] [ Cabm Econdemica Federal (104)

AGEHEIA:(___)O conta: )| astnew(Z405)() conm:( 05753 @)

[rforrnar o digites e ki) [inferrrar o dighn se existir] {infarmar o digho se exictir} [iforrmar o dighto se existi]

Vi)

Autorlze a Seguradora Lider a creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
# que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efethvaglio do crédito, quitagdo total do valor recebido

=

—— —  —— —— _——— ____
22- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

A oeciaro, s0b as penas da Lei, que estou impossibifitado de apresentar o kaudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacho do Seguro DPYAT (Lei n® 6.194,/74), uma ver que:

#® Nio hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residiéncia; ou

& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT; ou

& O IML gue atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Salicito o prosteguimento da andlise do meu pedido de Indenitagdo do Seguro DPVAT, por invallder permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em mae submeter § andlise médica presancial, caso necessdrio, s custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existdncia & guantificaglo das lesdes permanentes decorrentes de acldente de trinsiio causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel £.194/74,

Declaro gue esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com 8 futura svallaglo médica ou rendncia ao direito de contestar & avallaglo médica, easa
discorde do seu conteddo,

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad e - Data do
ol daitima: L) Soteio [[] Casadaino 0vil) [ Divorciado (] seporada hetcaimente [7] Viive %‘mﬁm:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delsou companheiro{a); Dmmnhﬂu 17 - 5e a vitima debou companheirola), informar o nome complito;

28-vitima [_] Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30 viimadebeu  []Sim | 31-vibma []sim | 32- Setinha imilos, Informar | 33 vitima detxou [ Sim
teve fhot? [ yag | Vivos: Falecidas: m“"“ﬂnuln ""‘WDNM Vivos: Falecidos; paais/ s vheos? D"h

Estou cients de que 8 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por more dgueles benefizidrios gue $& apresentarem @ provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraclo nlio verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabllidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 11 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a pedido [a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem azsina a pedido (3 rogo) 39 - 20 | Nome:
CPE:
37 - Assinatura de gquem assl pedid
PR A @ (3 rogo] gL Assinatura da testemunha

42~ Assinatura do Representante Legal (sa houver)
FPS.001 V002/2018




GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

o

- ﬂ

\ =G a-g:.'

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - St\ﬁ&g

N°: 040165/2020

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: 21/05/2020 11:18
D-ﬂlagido de Polica: Daniala Ramios Lima Bareto

Data/Hora Fim: 21/06/2020 11:34

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto. Delegacia Especial de Delitos de Transito
Data/Hora do Fato: 16/06/2018 18:00

Local do Fato
Municipio: Aracaju (SE)
Bairro: Cidade Mova - Sanatono
Logradoure: Rua Claidio Batista

Ponio de Referéncia.  Hospltal Unlversitario
Tipo do Local: Via Publica

' CEP:49.000-000

| Natureza

Meiofs) Empregadofs)

1223: LESAQ CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULO
AUTOMOTOR (ART. 303 DA LEI 9.503/1997 - CTB )

Vielculo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: TIAGO DOS SANTOS SANTANA (VITIMA , COMUNICANTE )

Macionalidade: Brasidaira
Naturalidade: SE - Aracaju
Estado Civil; Solteiro{a)
Mome da Mae: JOELINA DOS SANTOS
Documente(s)

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 047.677.195-18

RG - Carlaira de ldentidade: 32619294
Endereco

Municipio; Aracaju - SE

Logradours: Rua S&o Carlos

Bairro: Jap@ozinho

Telefone: (79) 89946-4217 (Celular)

Sawn: Masculing
Profissfio:. Pmtor

Masc: 01/11/1988

Idade:; 31 anos

Mome do Pai: AFARECIDO ALVES DE SANTANA

N 406
CEP; 4%.000-000

Elhmt Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORANFRATOR )

Macionalidade: Brasilaira
Enderego
Municipio: Aracaju - SE

Idade:

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo Matocideta/Matoneta
Placa qks4782 Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empregado
|Nunu Envolvido Envolvimentos
TIAGO DOS SANTOS SANTANA Possuidar
Dalagado da Policia Civi. Deniela Ramos Lima Barreto "
" et 'u'_ Pagina 1 de 2
(A Binasp Dwsieimpressic 21052020 1134 PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL a&
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU -SE Smnﬂ‘?

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 040165/2020

RELATO/HISTORICO

Relata a vitima que conduzia 8 motocicleta citada, senlido sulfnorte, @ quando chegou proxima ac Hospital Universitario foi
surpreendido por uma moga, da qual ndo sabe o nome, que atravessou repantinameante a rua, fazendo com que a vitima
perdesse o controle da moto na tentativa de desviar ¢ atropelasse a8 moga, com a colisdo, ambos cairam e a vilima sofreu
diversas esconagoes pelo corpo, da moga, 80 sabe que esta sofreu uma fratura na pema, a motocicieta esta licenciada am
nome de Cleocnes de Sales Santos.

ASSINATURAS
Ranatn "u’al‘anl;:a Jl.lnu:lr TIAGO DOS SANTOS SANTANA
Ageria de Paliog {Conrnsmcmnte | Vitinap
Milriouls 1 3688103
Faaparsavel pelo Sendima o
*Diiecinin gmin o dersico o de creen gue 0w of#) (U008 iREpD EReE Delae SEPTAEEY BoTiE EARBIEIAE 4 Cwte GuB DedEE) rEEEOnde frel = el feis prewenin geclpanidn que s

T SR [ Al MgE 116 Detsitaths Cibetihin 0 M S oo meacic P de Crree ou de Eo-vavercin dn Cisigs Prasl Bresisim,

Delegado de Policia Civil Danisla Ramos Lims Barreto Pagira ? de 2
Impresso por.  Raiswnde Renats Valenca Junior g
am Duta de Impressao: 21052020 11:34
. Protocolo 0, Mo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrinicos
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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, 27 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200326496 Vitima: TIAGO DOS SANTOS SANTANA

Data do Acidente: 16/06/2019 Cobertura: DAMS

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), TIAGO DOS SANTOS SANTANA

Informamos que o pagamento da indenizacdao do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacgodes abaixo:

Recebedor: TIAGO DOS SANTOS SANTANA
Valor: R$ 100,00

Banco: 104

Agéncia: 000002405

Conta: 0000025288-9

Tipo: CONTA CORRENTE

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



