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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, 15 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210102715 Vitima: GERALDO MARQUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 20/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERALDO MARQUES DOS SANTOS

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? 16759133
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210102715 Vitima: GERALDO MARQUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 20/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GERALDO MARQUES DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16920781
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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, 10 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210102715 Vitima: GERALDO MARQUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 20/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), GERALDO MARQUES DOS SANTOS

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 deverd 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 ndo 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
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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, 30 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210102715 Vitima: GERALDO MARQUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 20/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GERALDO MARQUES DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: GERALDO MARQUES DOS SANTOS
Valor: RS 7.087,50

Banco: 001

Agéncia: 000002547-X

Conta: 0000026032-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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



BANCO DO BRASIL S.A.

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: 23/07/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERALDO MARQUES DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 02547-X
CONTA: 000000026032-0

Nr. da Autenticacdo D9965721FA845685



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210102715 Cidade: Curral de Cima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO MARQUES DOS SANTOS Data do acidente: 20/12/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Fratura exposta do platd tibial esquerdo. Fratura exposta da patela esquerda, com perda dssea importante do polo
superior. Fratura da patela esquerda. Fratura do tornozelo esquerdo.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho valgo, flexao aos 30°, extensao aos 10°, auséncia de derrames
articulares, presenca de atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha com claudicacdao, agachamento alterado, sem
encurtamento. Apresenta na regido observada mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatoéria aparente,
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios existentes, presenca de alteragoes
da musculatura do segmento, presencga de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado
através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior. Ao exame fisico do tornozelo
esquerdo apresenta flexao dorsal aos 10°, flexao plantar aos 25°, presenca de atrofias no segmento, marcha com
claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria inexistente.
Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios
existentes, presenca de alteragGes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento, sem
amputagao.

Realizado tratamento cirlrgico de urgéncia com a colocagdo de fixador externo transarticular em membro inferior
esquerdo, que posteriormente foi convertida para sintese interna com placa e parafusos no planalto tibial esquerdo,
parafusos na patela e tratamento conservador da fratura do tornozelo esquerdo, evoluindo com consolidagdo viciosa
da fratura do plato tibial esquerdo. Atualmente, apresenta marcha claudicante a esquerda, hipotrofia muscular de
todo o membro inferior, rigidez articular do joelho esquerdo, limitacao de mobilidade articular do tornozelo esquerdo,
edema residual em tornozelo esquerdo e joelho esquerdo, déficit e forga motora do membro inferior esquerdo.

Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo em grau severo.
Com sequela
05/07/2021

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ’ % 270 I

Total 52,5 % R$ 7.087,50




(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3210102715

Nome do(a) Examinado(a): GERALDO MARQUES DOS SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a): Rua do Meio, , Proximo ao Lava Jato, Mamanguape/PB
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSDS / 4114347

Data e local do acidente: 20/12/2020 - Curral de Cima/PB

Data e local do exame: 05/07/2021 - Jodo Pessoa/PB

Coordenadas Geograficas: latitude: -7.09096 , longitude: -34.83913

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Fratura exposta do platé tibial esquerdo. Fratura exposta da patela esquerda, com perda 6ssea importante do polo superior. Fratura
da patela esquerda. Fratura do tornozelo esquerdo.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Realizado tratamento cirlrgico de urgéncia com a colocacéo de fixador externo transarticular em membro inferior esquerdo, que
posteriormente foi convertida para sintese interna com placa e parafusos no planalto tibial esquerdo, parafusos na patela e
tratamento conservador da fratura do tornozelo esquerdo, evoluindo com consolidagéo viciosa da fratura do platé tibial esquerdo.

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

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho valgo, flexdo aos 30°, extensdo aos 10°, auséncia de derrames articulares,
presenga de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regido observada mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, coloragdo normal,
temperatura normal, sinais inflamatérios existentes, presenga de alteragcdes da musculatura do segmento, presenca de alteragéo
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o
membro inferior. Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 25°, presenca de
atrofias no segmento, marcha com claudicagéo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz
operatéria inexistente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatorios existentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento, sem
amputagéo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

Apresenta marcha claudicante a esquerda, hipotrofia muscular de todo o membro inferior, rigidez articular do joelho esquerdo,
limitacao de mobilidade articular do tornozelo esquerdo, edema residual em tornozelo esquerdo e joelho esquerdo, déficit e forga
motora do membro inferior esquerdo.

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



VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento"

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

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Membro Inferior Esquerdo - Intenso - 75%

VIII. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal:




LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

2 - N® do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitirma: 4 - Neme completo da vitima:
T __

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS £ FADGA DE RENDA MEMSAL DA PESSOA FISICA [viTina/Be

Escolina ofs) Upofs) de cobertura: | j DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ J MORTE

LEGAL} - CIRCULAR SUSEP N7 4452012

| 5-Nome comoleta: | &-CPF:

- L0 AANMPALEs ODe < ARSE [O¥A. Ued 193 - 6

7- Erofissdo: 8- Enderego: . 9-Numero: | 10-Complemento:
TR s Ousm L8 0 O =YL (AS A

11 - Balrra: - 12 - Cldade:

= & 4 =CEP:
—ERTAOZ 10 1) WMAAMA N e APE SEET | M Re.9%0-Q0 |

15 - E-mail: 16 - Tel.[DDO):
_@mwﬁuﬁgﬁzm@ww (4319 4 2e- 530
CRALHDS DO REPHESEN TANMTE LEGAL {PRLS, U l|I.melmvlllmlmummtmtnlunnumwmmm CURALUR

17 - Nome eompleto do Representante Legal:

18- CPF do Representants Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
rofisdo da Representanie Legak

Declare, para todos os fing de direits, residir no endareco acima Infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAL

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] mrecuso iNFORMAR [ ms1.00 A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE £SS.000,00
[ sem renoa B R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rSSs.000.00

l:l CONTA DOYIPAME A 5rmmets oy s hoymeres sbobeny Basio sl ey s I ﬂfm CORBFMTE Mok e hameral
l [ B t227) im L | owmn do anco: %Qﬂgf.ﬁ{ﬂ {Q?.'f‘:
[ BancodoBrasi(001) ] Coie Econmica Federal (104)

[inferrmar o digho se exatir] [irdormar o digho s cxistyr] (irdarmar o digia se eistir] Infirmar o dgio se existir}

2L - DALCS BANCARIOS: [0 eenericihrio oaiNDenizAgAo [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

satnen(__) () conm O seenen(@oca) (2 o (@us=ze @)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titulandade, o valor da indenizacio/reembalio do Seguro DPVAT

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘I e Eu Livel DR, TELUINEL ST & UaNOU, UesUE |4 B SUMErile apus 4 eleivsldu DU uleuill, Quileau luldl oo vasl recelido.

=

Declarg, sob as penat da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [INEL) para o3 fins de requerimento de
pm— indenizagdo do Seguro DPVAT [Led n® 6.194/74), uma ver que:

& MIo hd IML que atends 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& 0IMLque atende a regilo do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou

o B s NI U TYRLE e e i i . | N L1 I LD P e WAL i By B oasdi A
m T i e ST @ § e v e i £RR S et o D bial e slei L e e el S [ TR T M et
L o e el ol s ol ey e T nl el el i s o e b e - e o e e
Eoliclto o sromoguiments da andfze o mow podido do indonlzatSs do Segurs DIWAT, por invalide: pormanchle, com basz na dooumeniagio modica

apresentads sem a apresentacio do ludo do IML, concordandg, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso nocessdrio, s custas

da Seguradora Lider para verificacio da existdncia & quantificacdo das lesdes permanentes decommentes de atidente de trinsito causado per veiculo
automator, eanforme o disposto na Lel 6.194/74

Declara guc csta autorizacdo ndo significa prévia concarddncia com a futura avalisgiio médica ou rendncia ao dirgita do contestar 2 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo

CECLARAGAD DT UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

(1 Biiok., Do Dosoroon O [udmssnre Cww | 888, —

——

L-H 25 - Grau de Panerleaeo com a witima: 115-'uhh:dchuummpaﬂtﬂm{ﬂ: MVsim [T NS | 27 - Se p vitirey by enenpanhieire{al, informar o nome eompleto:
5 i —_ — _,_,_.J_-o--

28 - ima U Sm |
lt\!-ﬂm?D Nio

25 - Siz Lirhan Rl icns, B inndn ,ﬂ.mm—-—aﬁ_ A = A Usmq 31 - 5e Lndea bimaus, ndunina H.mmDSﬂll
Vi Firit'iddm____:___,._-—- hdrmn‘l?nm I!'ili'rlﬂu-ﬂnmn Wivos: Falecidos: paisfavos vivos? DN’D

Estou clente de gue ra Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Segura DPVAT por morte Squeles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
e5ta condig Ser rido clente, ainda, de gue qualquer omisido ou declaragso ndo verdadeira poderd gerar a obrigagso de ressarcir o valor recebido, alem da
wbilidade criminal por infraglo do artigo 299 da Codigo Penal,

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {2 rogo] 39-20 | Nome:

CRF:

EL 38-17 | Nome: t‘
35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF: e

=

=

-

i

37 - Astinxtura die quem asting 3 pedids {2 rope J
s ? s ' l Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, wwﬂ_mﬂiﬂd .
thm .5-—0‘!-%

a1 natura da vitima/heneficdrio rante)

42- Asiinatura da Representante Legal (1 houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FR5.001 V0022019




Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social

. _ Delegacia Geral de Policia

2® Superintendéncia Regional de Policia

82 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia Plantonista de Mamanguape

GOVERNO
DA PARAIBA

LETIM D OR

Livro n® 001/2021
Ocorréncia n®, 360/2021

Aos VINTE E QUATRO dias de MARCO de DOIS MIL E VINTE E UM, nesta cidade de GUARABIRA/PB, na

Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). CRISTIANE SILVA DE MEDEIROS,
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por volta 17h:2min, compareceu a
PESSOA a seguir qualificada:

GERALDO MARQUES DOS SANTOS, conhecido(a) por GERO, Identidade n® 4.114.347 22 VIA-SSDS/PB,
CPF n® 089.461.197-64, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profisso: pintor industrial, filho(a)
de Pai ndo declarado e Zuleide Marques dos Santos, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em
04/02/1980 (41 anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua do Meio, s/n,
Sertdozinho, tendo como ponto de referéncia: Lava Jato, na cidade de Mamanguape/PB, fone(s) para
contato: (83) 999373-1895 (CLARD/ZAP).
a quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art, 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme a sequir enumerado;

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do Fato: 20 de dezembro de 2020;

3) Horario do fato: 19h:0min;

4) Local do fato: BP 071, préximo a entrada de Curral de Cima/PB;

5) Unidade(s) de Sadde para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhade(a): Hospital de

Trauma de Jodo Pessoa/PB;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo? Sim;

7) Sendo o(a) comunicante o(a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela)

habilitado? Nio;

8) O veiculo do{a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigacbes tributarias?
Prejudicado

6) Descricao do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

01 - VEICULO1: MOTOCICLETA HONDA CG 125 KS, ANO/MODELO 2009, COR PRETA, PLACA MOP 2024,
CHASSI FINAL 27911, RENAVAN 0013855032-8, Licenciada em nome de EDIVALDO RODRIGUES DO

NASCIMENTUO, conduzido por GERALDO MARQUES DOS SANTOS;
02 - VEICULO2: VW/GOL, PLACA MNC 0629, conduzido por EDNALDO COSTA DE LIMA;

7) Breve resumo do fato:

QUE no dia e hora acima citado o condutor do veiculo 01 seguia da cidade de Mamanguape/PB, com
destino a Curral de Cima/PB; QUE em sentido contrario, o condutor do veiculo 02 tentou desviar de um
buraco, invadiu a pista contraria e colidiu de forma frontal com o veiculo 01, conduzido pelo noticlante;
QUE ambos os veiculos estavam com o farol alto, o que pode ter contribuido para o acidente ter
acontecido; QUE pouco tempo depois o noticiante foi socorrido para o Hospital de Trauma de Jo3o
Pessoa/PB, passou por cirurgia (CIDs.: 10582.1, 10582.0, 105826 e T14.9) e ficou internado
aproximadamente trés meses; QUE o noticiante afirma nao ter CNH para conduzir veiculo autometor.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:
Ndo ha.
Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim

escrivi(o) que digitei.
b (amBs

GERALDO MARQUER DO5 SANTOS
Com

Es:n?(ﬂ}f te
Matrictifa n© 168.5911
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BOLETO PARA PAGAMENTO Y
Documenta sem valor fiscal. kenerclsa

nida- n .
Documento nao & segunda-via de conta. ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A

Boleto para simples pagamento da nota Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoa / PB - CEP 58071-680
fiscalfconta de energia elétrica: N2 060.917.335 CNPJ 09.095.183 / 0001-40 Insc.Est. 16.015.823-0

DADOS DO CLIENTE:
ZELEIDE M****** D** Gr*¥¥x N® DA CONTA/UNIDADE CONSUMIDORA

5/1453723-7

RUA DO ME** S/* 58280000
MAMANGUAPE

n WWw.energisa.com.br ﬁ @energisa

REFERENCIA KPRESENTACAD CONSUMD =t VEHMCIMENTO TOTAL A PAGAR
MAR/2021 I i 19/03/2021 73 kWh 0| 26/03/2021 R$ 69,01
- Deaztacque agst
BANCO DO BRASIL S A 001-9 00190.00009 03268.926007 28365.309179 8 85710000006901 Ganhe mais facilidade pagando
LOCAL DE PAGAMENTO VENCIMENTO com o PIX! Use seu app de
:::;;;QERZREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL S A _ 26/03/2021|  hagamento favorito, escolha
AGENCIA/CODIGO BENEFICIARIO " " A
ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0001-40 Pagar como PI>_( eleiao
ENDERECO ~ NOSSO NUMERO codigo abaixo:
BR230 KM 25, S N - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680 32689260028365309
DATA DO DOCUMENTO N° DOCUMENTO ESPECIE DOC ACEITE DATA DO PROCESSAMENTO (=) VALOR DO DOCUMENTO
19/03/2021 000000000-2021-03-5 | DS N 19/03/2021 69,01
CARTEIRA ESPECIE QUANTIDADE VALOR (-) DESCONTOS / ABATIMENTOS
17
INSTRUGOES , N (-) OUTRAS DEDUGOES
0S VALORES DA MULTA/JUROS DE MORA POR ATRASO SO SERAO COBRADOS
NA PRIMEIRA FATURA APOS O PAGAMENTO DESTA. (+) MORA/MULTA
TITULO SUJEITO A PROTESTO APOS O VENCIMENTO. i
NAO ACEITAMOS DEPOSITO EM CONTA CORRENTE. CASO OCORRA, O MESMO NAO QUITARA ESTA FATURA.| (+) OUTROS ACRESCIMOS
(=) VALOR COBRADO
D BB . hrexnnss pyex Granns O S sk
ZELEIDE M D* S 029.2%* ***. Quer facilidade?
RUA DO ME** S/* 58280000 MAMANGUAPE (AG: 14) Ab Voltz - Energi
SACADOR/AVALISTA COD. DE BAIXA ra sua conta Voltz - nergisa

e tenha vantagens exclusivas!

JSS———— Entenda melhor em
#aihis dw Lamparriag b contavoltz.com/pix



Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social

. _ Delegacia Geral de Policia

2® Superintendéncia Regional de Policia

82 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia Plantonista de Mamanguape

GOVERNO
DA PARAIBA

LETIM D OR

Livro n® 001/2021
Ocorréncia n®, 360/2021

Aos VINTE E QUATRO dias de MARCO de DOIS MIL E VINTE E UM, nesta cidade de GUARABIRA/PB, na

Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). CRISTIANE SILVA DE MEDEIROS,
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por volta 17h:2min, compareceu a
PESSOA a seguir qualificada:

GERALDO MARQUES DOS SANTOS, conhecido(a) por GERO, Identidade n® 4.114.347 22 VIA-SSDS/PB,
CPF n® 089.461.197-64, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profisso: pintor industrial, filho(a)
de Pai ndo declarado e Zuleide Marques dos Santos, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em
04/02/1980 (41 anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua do Meio, s/n,
Sertdozinho, tendo como ponto de referéncia: Lava Jato, na cidade de Mamanguape/PB, fone(s) para
contato: (83) 999373-1895 (CLARD/ZAP).
a quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art, 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme a sequir enumerado;

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do Fato: 20 de dezembro de 2020;

3) Horario do fato: 19h:0min;

4) Local do fato: BP 071, préximo a entrada de Curral de Cima/PB;

5) Unidade(s) de Sadde para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhade(a): Hospital de

Trauma de Jodo Pessoa/PB;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo? Sim;

7) Sendo o(a) comunicante o(a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela)

habilitado? Nio;

8) O veiculo do{a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigacbes tributarias?
Prejudicado

6) Descricao do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

01 - VEICULO1: MOTOCICLETA HONDA CG 125 KS, ANO/MODELO 2009, COR PRETA, PLACA MOP 2024,
CHASSI FINAL 27911, RENAVAN 0013855032-8, Licenciada em nome de EDIVALDO RODRIGUES DO

NASCIMENTUO, conduzido por GERALDO MARQUES DOS SANTOS;
02 - VEICULO2: VW/GOL, PLACA MNC 0629, conduzido por EDNALDO COSTA DE LIMA;

7) Breve resumo do fato:

QUE no dia e hora acima citado o condutor do veiculo 01 seguia da cidade de Mamanguape/PB, com
destino a Curral de Cima/PB; QUE em sentido contrario, o condutor do veiculo 02 tentou desviar de um
buraco, invadiu a pista contraria e colidiu de forma frontal com o veiculo 01, conduzido pelo noticlante;
QUE ambos os veiculos estavam com o farol alto, o que pode ter contribuido para o acidente ter
acontecido; QUE pouco tempo depois o noticiante foi socorrido para o Hospital de Trauma de Jo3o
Pessoa/PB, passou por cirurgia (CIDs.: 10582.1, 10582.0, 105826 e T14.9) e ficou internado
aproximadamente trés meses; QUE o noticiante afirma nao ter CNH para conduzir veiculo autometor.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:
Ndo ha.
Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim

escrivi(o) que digitei.
b (amBs

GERALDO MARQUER DO5 SANTOS
Com

Es:n?(ﬂ}f te
Matrictifa n© 168.5911




BOLETO PARA PAGAMENTO Y
Documenta sem valor fiscal. kenerclsa

nida- n .
Documento nao & segunda-via de conta. ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A

Boleto para simples pagamento da nota Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoa / PB - CEP 58071-680
fiscalfconta de energia elétrica: N2 060.917.335 CNPJ 09.095.183 / 0001-40 Insc.Est. 16.015.823-0

DADOS DO CLIENTE:
ZELEIDE M****** D** Gr*¥¥x N® DA CONTA/UNIDADE CONSUMIDORA

5/1453723-7

RUA DO ME** S/* 58280000
MAMANGUAPE

n WWw.energisa.com.br ﬁ @energisa

REFERENCIA KPRESENTACAD CONSUMD =t VEHMCIMENTO TOTAL A PAGAR
MAR/2021 I i 19/03/2021 73 kWh 0| 26/03/2021 R$ 69,01
- Deaztacque agst
BANCO DO BRASIL S A 001-9 00190.00009 03268.926007 28365.309179 8 85710000006901 Ganhe mais facilidade pagando
LOCAL DE PAGAMENTO VENCIMENTO com o PIX! Use seu app de
:::;;;QERZREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL S A _ 26/03/2021|  hagamento favorito, escolha
AGENCIA/CODIGO BENEFICIARIO " " A
ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0001-40 Pagar como PI>_( eleiao
ENDERECO ~ NOSSO NUMERO codigo abaixo:
BR230 KM 25, S N - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680 32689260028365309
DATA DO DOCUMENTO N° DOCUMENTO ESPECIE DOC ACEITE DATA DO PROCESSAMENTO (=) VALOR DO DOCUMENTO
19/03/2021 000000000-2021-03-5 | DS N 19/03/2021 69,01
CARTEIRA ESPECIE QUANTIDADE VALOR (-) DESCONTOS / ABATIMENTOS
17
INSTRUGOES , N (-) OUTRAS DEDUGOES
0S VALORES DA MULTA/JUROS DE MORA POR ATRASO SO SERAO COBRADOS
NA PRIMEIRA FATURA APOS O PAGAMENTO DESTA. (+) MORA/MULTA
TITULO SUJEITO A PROTESTO APOS O VENCIMENTO. i
NAO ACEITAMOS DEPOSITO EM CONTA CORRENTE. CASO OCORRA, O MESMO NAO QUITARA ESTA FATURA.| (+) OUTROS ACRESCIMOS
(=) VALOR COBRADO
D BB . hrexnnss pyex Granns O S sk
ZELEIDE M D* S 029.2%* ***. Quer facilidade?
RUA DO ME** S/* 58280000 MAMANGUAPE (AG: 14) Ab Voltz - Energi
SACADOR/AVALISTA COD. DE BAIXA ra sua conta Voltz - nergisa

e tenha vantagens exclusivas!

JSS———— Entenda melhor em
#aihis dw Lamparriag b contavoltz.com/pix
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.5 ATESTADO MEDICO i,

Atesto para os devidos fins que, a pedido do(a)

Sr.(a) &?fzﬂ(}ﬂ W‘Jw{omdmh}
da identidade RG /}'1)5' m , que ofa)

mesmo(a) foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as

horas, pnnadnr['t] da patologia CID-
10=32-4 % S 37(’- Qch.{—v?t[n [f}}mﬂm,cl..%"%'tsmdoia}

de suas ﬂ[l\ldddﬂ’% laborativas por um periodo

dcT/fg o C’/Qm e ) dias, a partir
desta data. D/R/V?A‘

Joilo Pessoa, 172&// 02’[%@7247 :

/\///
W a) Médico(a)
Dr, Milton da Silva Linhares
AUTORIZACAOQ . CRMAT14TEQTE45
GH.‘ 'H'l:,,ﬂ T'ELF il """a
Eu, ;
autorizo o(a) Dr.( ., 8
registrar o diagnostico codificado CID-10 ou por extenso

neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsével legal

1* VIA-PACIENTE ol NEXA AD PRO ARID ADIMENTD

F(NG).CC.003-1



oy S File
1::,.?- PARAIBA

Governa do Estada

derepas ORESTES s, PEDRO GONDIM, JOAO FESSED & - PR, SRO31090
e i Tel: 1165700 - CNES: 2593263

Hospital Estadual de
Emergéncla eTrauma

Lenador Flrmbtn Lue e

Atestado Médico

ATESTO PARA 0S DEVIDOS FINS, A PEDIDO, QUE O (A) SR.(A)
GERALDO MARQUES DOS SANTOS

CI'F
08946119764 '

FOI ATENDIDO (A) POR JOAO OCTAVIO COSTA FILHO

DO (A) POSTO IB - ENF 12

NO DIA 20/12/2020 20:10:07 . NECESSITANDO DE 120 |- cem vinte
DIA(S) DE REPOUSO, POR MOTIVO DE DOENCA

CiD: 582.1

S8L1

582.0

582.6
T14.9

OBSERVAGAO

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

_j‘(}t ?Mﬂ_ 1303 X9\
AL E DATA WF—%

-PB 12675
ASSINATURA DO MEDICO INTOLOGO
{carimbo contendo nome registro CRM/CRO)

NOTA - ESTE ATESTADO E VALIDO PARA FINALIDADES PREVISTAS NO
ART. 27 DE CLIPS, APROVADA PELO DECRETO N, §9.312 DE 23/01/84, E
SERA EXPEDIDO PARA JUSTIFICATIVA DE 1 A 15 DIAS DE

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena



Hospital
2 B

ual de ;
ﬂ:rgéncia @Trauma r&;gg Figs- Y o
[ gga“: Deocumenta da Alta
LDO MARQUES nnsh———______

= Sexa: Nimera Prontuirio:
E:;;;F :lgnal:asnlmanto; Idade- Data da Im—i“._._l_l:__ Mascaling 126710 o —|

40A10M 17D | 2011212 2%80: | 'Data de Ajia: BAE:

— 020 23:11:59 30312021 08:23:11 | 1277079
Mae: e =
ZULEIDE MARQUES Dos SANTOS
Enderego; Bal

ro: Municipia:

_FE.IA PRDJETADA. 67 CENTRO CUE:HEI':EE Cima JEEI:
Motivo da aita: ]
ALTA MEDICA
Conduta:

ALTA MEDICA, PARA PACIENTE COom FRATURA EXPOSTA DE PATELA, TIBIA E TORNOZELO ESQUERDOD NO1T*DPO DE
TAMENTO CIRURGICO DE CDNEOLID&@D VICIOSA DE FRATURA GRA X
'LI;JTEEECDHREHCMS[ FRATURA DE PATELA EXPO
OMENTO,

OU DOR. DISCUTIDO COM EQUIPE DE
OR DE FRATURA DO TORNOZELOE.

PACIENTE COoMm GGNSDLIDA{;ED VICIOSA DE FRATURA GRAVE DE PLATO TIBIAL + FRATURA DE PATELA SEM
IHTEH{:DRHENL:%S{ FRATURA DE PATELA EXPOSTA, PERDA OSSEA IMPORTANTE DE POLO SUPERIOR, COM
E'DMPLIE.H{;.ED PARA LINFANGITE E INFECGAD DE FERIDA OPERATORIA, FEZ UsSO DE CEFTAZIDIMA E OXACILINA POR 29
DIAS. INFECT OLOGISTA SUGERE MODIFICAR MTIBIGTIDGTEHAPM PARA CIPROFLO
DE FORMA, AMBULATORIAL,
Resultado de Exames:

Tratamento:
#17° DPO DE TRATAM
PATELA SEM INTER
DPO DE COLETA D

GUSTAVO MENDON
Dlagnéstico:

CORRENCIAS

RADIOGRAFIA, TOMOGRAFIA, HEMOGRAMA CULTURA BACTERIANA DE
0,

ENTO CIRURGICO DE CONS

S82.1 - Fratura da extramidade proximal da tibia

OLIDACAQ viCiosA DE FRATURA GRAVE DE PLATO TIBIAL + FRATURA DE _r

{ FRATURA DE PATELA EXPOSTA, PERDA OSSEA IMPORTANTE DE POLD SUPERIOR) #41°
E MATERIAL PARA CULTURA (F.O. NO PE ESQUERDO), POR DR GEORG
INTERCORRENCIAS, #

)
27" DPO DE LMC + RETIRADA DE FRAGMENTO OSSEQ PARA CULT
CA

E KENNEDY, SEM

URA BACTERIANA POR DR

Recomendagdes:

YHIENTACUES GE]

ALTA MEDICA + ANTIBIOTICO

Data: 13/03/2021




: t..? Mospital Estadual de " PARAIBS
E"_‘."lﬂ"mh = Trauma \_ EEE'M'E;E
5 Receituario jaade 40
Acienis: GERaL DO MARQUES DOS SANTOS “;-12?”'?'
CPF:0A946 119704

Bata: 241122020 13 38 u SenoMasculng

Dr.tuuu.q:an MEDICA OC INTE ANACAD HOSPITALAR
DECLARG, Pama Tooos OS FINS DE DIREITO, OUE O SR GERALDO MARDUES e
E*PITGS ESTA INTE BrHADD MESTE HOSPITAL. DESDE DIA 200122020 NESTE
SERVICO DE ORTOPEDIA. PORTADOR OO0S CID 10 5821, S820 E SB26,
ACUARDANDO T HATAMENTO CIRURGICO APOS PROCEDIMENTOS € ALTA &
HOSPITALAR RECEBERA O ATESTADO DEFINITIVO DE TODD PERIODO EM QUE F:,D
ENCONTROU INTERNADO E O TEMPO NECESSARIO PARA SUA RECUPERACAD
MOMENTO LUCIDG F ORIENTADO

Dr*,. THAYSA DE SOUSA COSTA
1Z799/PB

HEETSHL - Hospital Estadual da Emergéncia ¢ Trauma Senador Humbeno Lucena
€5s0a - Paraiba - Cep 58031-090

Av Orestes Lisboa S/N Conj. Pedro Gondim Jodo P,

.éﬂ s 38k
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MINISTERIO DA FAZENDA

Cadastro do Pessoas Fsicas .
NSCRICAQ

COMPHDVAHTE DE |
NuUmero

089.461.197-64

Nome

GERALDO MARQUES DOS SANTOS

MNascimento

‘ 04/02/1940
L VALIDD BOMENTE COM COMPROVANTE DE IDEHT:FIGAL;H}

—-*'-" 1#— s *_____._r__

G VALIDA EM 1000 O TERRITORIO NAGIONAL
-2 VIA Dreoigho

08/08/2018
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

2 - N® do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitirma: 4 - Neme completo da vitima:
T __

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS £ FADGA DE RENDA MEMSAL DA PESSOA FISICA [viTina/Be

Escolina ofs) Upofs) de cobertura: | j DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ J MORTE

LEGAL} - CIRCULAR SUSEP N7 4452012

| 5-Nome comoleta: | &-CPF:

- L0 AANMPALEs ODe < ARSE [O¥A. Ued 193 - 6

7- Erofissdo: 8- Enderego: . 9-Numero: | 10-Complemento:
TR s Ousm L8 0 O =YL (AS A

11 - Balrra: - 12 - Cldade:

= & 4 =CEP:
—ERTAOZ 10 1) WMAAMA N e APE SEET | M Re.9%0-Q0 |

15 - E-mail: 16 - Tel.[DDO):
_@mwﬁuﬁgﬁzm@ww (4319 4 2e- 530
CRALHDS DO REPHESEN TANMTE LEGAL {PRLS, U l|I.melmvlllmlmummtmtnlunnumwmmm CURALUR

17 - Nome eompleto do Representante Legal:

18- CPF do Representants Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
rofisdo da Representanie Legak

Declare, para todos os fing de direits, residir no endareco acima Infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAL

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] mrecuso iNFORMAR [ ms1.00 A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE £SS.000,00
[ sem renoa B R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rSSs.000.00

l:l CONTA DOYIPAME A 5rmmets oy s hoymeres sbobeny Basio sl ey s I ﬂfm CORBFMTE Mok e hameral
l [ B t227) im L | owmn do anco: %Qﬂgf.ﬁ{ﬂ {Q?.'f‘:
[ BancodoBrasi(001) ] Coie Econmica Federal (104)

[inferrmar o digho se exatir] [irdormar o digho s cxistyr] (irdarmar o digia se eistir] Infirmar o dgio se existir}

2L - DALCS BANCARIOS: [0 eenericihrio oaiNDenizAgAo [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

satnen(__) () conm O seenen(@oca) (2 o (@us=ze @)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titulandade, o valor da indenizacio/reembalio do Seguro DPVAT

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘I e Eu Livel DR, TELUINEL ST & UaNOU, UesUE |4 B SUMErile apus 4 eleivsldu DU uleuill, Quileau luldl oo vasl recelido.

=

Declarg, sob as penat da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [INEL) para o3 fins de requerimento de
pm— indenizagdo do Seguro DPVAT [Led n® 6.194/74), uma ver que:

& MIo hd IML que atends 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& 0IMLque atende a regilo do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou

o B s NI U TYRLE e e i i . | N L1 I LD P e WAL i By B oasdi A
m T i e ST @ § e v e i £RR S et o D bial e slei L e e el S [ TR T M et
L o e el ol s ol ey e T nl el el i s o e b e - e o e e
Eoliclto o sromoguiments da andfze o mow podido do indonlzatSs do Segurs DIWAT, por invalide: pormanchle, com basz na dooumeniagio modica

apresentads sem a apresentacio do ludo do IML, concordandg, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso nocessdrio, s custas

da Seguradora Lider para verificacio da existdncia & quantificacdo das lesdes permanentes decommentes de atidente de trinsito causado per veiculo
automator, eanforme o disposto na Lel 6.194/74

Declara guc csta autorizacdo ndo significa prévia concarddncia com a futura avalisgiio médica ou rendncia ao dirgita do contestar 2 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo

CECLARAGAD DT UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

(1 Biiok., Do Dosoroon O [udmssnre Cww | 888, —

——

L-H 25 - Grau de Panerleaeo com a witima: 115-'uhh:dchuummpaﬂtﬂm{ﬂ: MVsim [T NS | 27 - Se p vitirey by enenpanhieire{al, informar o nome eompleto:
5 i —_ — _,_,_.J_-o--

28 - ima U Sm |
lt\!-ﬂm?D Nio

25 - Siz Lirhan Rl icns, B inndn ,ﬂ.mm—-—aﬁ_ A = A Usmq 31 - 5e Lndea bimaus, ndunina H.mmDSﬂll
Vi Firit'iddm____:___,._-—- hdrmn‘l?nm I!'ili'rlﬂu-ﬂnmn Wivos: Falecidos: paisfavos vivos? DN’D

Estou clente de gue ra Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Segura DPVAT por morte Squeles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
e5ta condig Ser rido clente, ainda, de gue qualquer omisido ou declaragso ndo verdadeira poderd gerar a obrigagso de ressarcir o valor recebido, alem da
wbilidade criminal por infraglo do artigo 299 da Codigo Penal,

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {2 rogo] 39-20 | Nome:

CRF:

EL 38-17 | Nome: t‘
35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF: e

=

=

-

i

37 - Astinxtura die quem asting 3 pedids {2 rope J
s ? s ' l Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, wwﬂ_mﬂiﬂd .
thm .5-—0‘!-%

a1 natura da vitima/heneficdrio rante)

42- Asiinatura da Representante Legal (1 houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FR5.001 V0022019
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0086508/21
NuUmero do Sinistro: 3210102715

Vitima: GERALDO MARQUES DOS SANTOS Data do acidente: 20/12/2020
GERALDO MARQUES DOS

CPF: 089.461.197-64 CPF de: Préprio Titular do CPF: o\ +oc

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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.

A indenizacdo 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.




