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; Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguiadora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
IS T——— 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 méaos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180532875 Vitima: PAULO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 12/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13891849
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguiadora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
IS T——— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180532875 Vitima: PAULO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 12/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PAULO PEREIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: PAULO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004913

Conta: 000003734-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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
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Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180532875

Vitima: PAULO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 12/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO PEREIRA DA SILVA

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

Autorizacdo de pagamento
Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

Caso a documentagdo 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

Carta n? 13607230
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Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: PAULO PEREIRA DA SILVA

Ne Sinistro: 3180532875

Vitima: PAULO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 12/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180532875.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13607761
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguiadora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
IS T——— 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 méaos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180532875

Vitima: PAULO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 12/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO PEREIRA DA SILVA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

Caso a documentagdo 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? 13761295
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguiadora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
IS T——— 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 méaos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180532875

Vitima: PAULO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 12/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO PEREIRA DA SILVA

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagcdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo 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? 13786992



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04913
CONTA: 000000003734-2

Nr. da Autenticacdo C9F8179D034766D3



PARECER DE ANALTSE MEDICA

o —

DADROS DO SINISTRO
JOmero: 3180532875 Gidade: Juripiranga Matureza: Invalidez Permanente
Vitimma: FALLC FEREIRA DA SILWVA [rata do acidente: 12/10/2016 Sequradoral  GEWTE SECURADCRA S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricao do exame
fisico!

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes !
Sequelas!:

Data do exame fisico!
Condutamantida:

Fratura dos ossos da perna direita,

Faciente com  marcha claudcante, deficit de forca de membra inferior direito grau 4, extersa retracio deatridal na
perra direita sobre indsao drirgica (cerca de 30 cm), parestesia perna dreita, mokilidade dminuida joelho direito
(fle:dn 0-110°], torncgeln com defidt de dorsifiexdo (0-150], flexdn plantar [0-252), Atrofis de coxa dreita e edema
créricn de perna direita ++ ) ++,

Pacierte com historia de fratura dos ossos da perna direita, submetido a tratamento drirgioo (redugio e fixacin
interna com placa e parafusos em 24/ 107 2015). Bvoluiu com csteomielite arénica de thia dreita e ha cerca de &
meses retiroy pflaca e parafusos tendo evoluido sem reddiva de infeccdo até o momento.

Limitacdn funcional do membra inferior direito
Com sequela

0&/02/ 2019

Observactes: hota do revisor! adequamos o PFI7 conforme relatdrio descritiva do medico examinador (dano fundonal leve em
joelho e moderado em tormozelo direitos),
Procedida avaliacdo medca na cidade de Jodo Pessoa,
DANDS
Enquadramento
DAMNOS CORPORAILS Percentual da Perda | da Perda (art 30 s Aesicada Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194,/74) §10da Lei A pelo dano
6.194,/74)
Perda funcional completa de um dos
rEmh [y e 70 % Em grauleve - 25 % 17,5% Rg 232,50
Total 17,5 %o R$ 2.362,50
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180532875

Nome do(a) Examinado(a): PAULO PEREIRA DA SILVA

Enderecgo do(a) Examinado(a):

RUA RIO GRANDE DO NORTE, SN, RESIDENCIAL - CENTRO - Juripiranga - PB - CEP 58330-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSDS /PB | 3493356

Data e local do acidente: [ 12/10/2016 ] Juripiranga, proximo a lotérica paraiba. BR

Data e local do exame: [ 06/02/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura dos ossos da perna direita

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

Paciente com marcha claudicante, deficit de forca de membro inferior direito grau 4, extensa retracao cicatricial na
perna direita sobre incisdo cirurgica (cerca de 30 cm), parestesai perna direita, mobilidade diminuida joelho direito
(flexao 0-1109), tornozelo com deficit de dorsiflexdo (0-159), flexao plantar (0-259). Atrofia de coxa direita e edema
crénico de perna direita ++/++.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Paciente com historia de fratura dos ossos da perna direita, submetido a tratamento cirurgico (reducéo e fixagao
interna com placa e parafusos em 24/10/2016). Evoluiu com osteomielite cronica de tibia direita e ha cerca de 6 meses
retirou placa e parafusos tendo evoluido sem recidiva de infeccdo até o momento.

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:

Paciente com marcha claudicante, deficit de forca de membro inferior direito grau 4, extensa retracao cicatricial na
perna direita sobre incisdo cirurgica (cerca de 30 cm), parestesai perna direita, mobilidade diminuida joelho direito
(flexdo 0-1109), tornozelo com deficit de dorsiflexdo (0-15%), flexdo plantar (0-259). Atrofia de coxa direita e edema
crénico de perna direita ++/++.

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, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro 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 amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Membro inferior direito

Regiao 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.

1 l'lf-;._ T—{JUJF_L“
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Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB
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® Delagass Secoonal de Polida Civil

Delegacia de Juripiranga/PE

GOVERNOQ
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
Livro n® 001,/2017

Deorréncia n®.007 /2017

Aps 10 (dez) dias de Jareiro de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de Juripranga/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do Or. LEONARDO GONCALVES MACIEL
PINHO, Delegado de Policia Civil, comigo, esarivdo ad hoc Ryzemberg G. de Lima Santos, ai,
por volta 11h:15min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

PAULO PEREIRA DA SILVA, brasileiro, convivente em unido estavel, vigilante, natural de
HambePE, afwma so saber assinar o proprio nome, com 31 anos de idade, naseido aos
01.06.1963. filho de Pedro Pereira da Silva e Crenza Cazele da Silva, residente na Rna Projetada

tH, #n” - Juripiranga’PB, RG. 3493356 — 2° via SS8DS/PB, CPF 964.416.744-91, telefone: (£3)
UBEL(-8642,

A quem e foi esclarecido a respeito das penas cominadas ac crime de FALSIDADE

IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu 3 esta Delegacia de Policia Civil
para nartar/registrar/informar /noticiar conforme segue:

1) Natureza do fato: queda de motocicleta;
2) data do fato: 12 de ouhibro de 20186;
3) Horario do fato: por volta das 22:00harag:
| 4} Local do fato: Avenida EBrasil, Juripiranga/P8.
5) Breve resumo do fato:

O roficiante relate que Yarsitava com sua motocideta pela Avenida Brasil, Cenbo de
Jaripiranaa/PB, quando o pneu da moto “derrapou”, ocasionando a queda do noticiante » QUE,
foi socorrido pelo SAMU, para o Hospital de Traumas de Jodo Pessoa/PB, ficando internado por
cerea de 21 (vinte e um) diag; QUE, a motocicleta é um HONDA/NYR150 BROX ES5, COR PRETA,

PLACA PFI5538, CHASSI 9C2ZKDO0550BR035570, ANO/MODELD 201 1/2011, CRLY EM NOME DE
RAFAELA MARTINS SOARES DOS SANTOS.

&) Testemunhas

| N30 consta. '~
7) Noticiado

| Nao consta, 3
CBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

| Certidio valida por 30 dias,

Mada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelofa) noticiante, &
pot mim, escrivao ad hoc aue digitei.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS OWU&HM
Conséreios do Seguro DPVAT

ASL-D411323/18
Nimero do Sinlstro: 3180532875
Vitima: PAULO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 12/10/2016
CPF:964.416.744.91 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULO PEREIRA DA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA 5/A

Sinistro

Deciaragio do Proprietario do Veiculo
Outros

Data da entrega: 02/01/2019 Dala do cadastramento: 02/01/2013
Nome: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 365.023.914-00 CPF: 708.601.964-02

ANA GLORIA DA SILVA CAMARA MARCELA DO CARMO DE LIMA



PROCURACAO PARTICULAR

{Preencher com letras de formedegivel e sem rasuras)

OUTORGANTE: .
unme:m 10 e de Supu':u
Nacionalidade: S

Estado Clvil: .Ed 2l

identidade: -_“'-.ﬂ.l'q 5 - E‘:IG-'
= 530-91

Profissio: 3G Q.
Enderago: I-\]v_
CEP:

Telefone:
Z )

OUTORGADD: %\ A o2 L ‘
r— ¢ A x ,4;) = >
Nacionalidad \Vﬁ O f% e

o T 2
Estado Civil: Eg%ﬁg% Y j ) AT
ldentidade: ; \.O = .ﬁ, '-.ﬂ‘
crr 205 O34 [U-Q0 Ao % A
Profissio: (LS — > b i".:.:,-—'* :
Endereo: | ! ‘-..D)ch A ) Y
cep: ®

Telefone:

Pelc presente instrumento particuiar de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
reprasentar-ma perante a SESURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacio referente ao seguro
obrigatdrio DPVAT, concedendc ao outorgado poderes para assinar, envlar efou requerer
gualsquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacBes sobre pericia médica e solicitar r@agendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste

mandato@fim g requeryr a indeniza¢do dp SEGU RIGATORIO DPVAT para a
vitima; MQ’ &, 51.
/ﬁa@ Voea, 0303 [2013

Local e ﬁata
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PROCURACAO PARTICULAR

{Preencher com letras de formedegivel e sem rasuras)
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identidade: -_“'-.ﬂ.l'q 5 - E‘:IG-'
= 530-91
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Enderago: I-\]v_
CEP:

Telefone:
Z )

OUTORGADD: %\ A o2 L ‘
r— ¢ A x ,4;) = >
Nacionalidad \Vﬁ O f% e

o T 2
Estado Civil: Eg%ﬁg% Y j ) AT
ldentidade: ; \.O = .ﬁ, '-.ﬂ‘
crr 205 O34 [U-Q0 Ao % A
Profissio: (LS — > b i".:.:,-—'* :
Endereo: | ! ‘-..D)ch A ) Y
cep: ®

Telefone:
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procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdreiot do Seguro DPVAT

IDENTIFICACAC DO SINISTRO

ASL-0411323/18
MNomero do Sinistrod 3180532875
Witima: PALLD FEREIRA DA SILVA Data do acidente: 12/10/2016
CPF: 9544 16.744-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: FALLD FEREIRA DA SILVA
Seguradoral GENTE SEGURADCRA 5/A

DCCUMENTOS ENTREGLES

Sinistro
Dedaracin do Froprietario do Yeicuo
Ctres

ANA GLORIA DA SILVA CAMARA 1 365.023,914-00
Comprovante de residéncia

PAULC PEREIRA DA SILVA 1 964.416.744-91
Autarizacio de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa, Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indeniz acdo, acesse www dpvatsequro.com.br ou ligue 0800-0221 204,

- Aindenizacao por invalidez permanente é de até B$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 / 74,

D ocumentacac recebida sem conferéncia,

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem ser digitalizados no
atodo atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é dointeressado/vitima.

Portador da ducummtagén enh‘nge Respm'\savel peln cadastramenta na sngradﬂra
[ata da erfrega; 20/1272013 [Cata do cadastramento; 204 12/2018
Rome: AMA GLORIA DA SILVA CAMARA Rome: MATALLA SOARES ALVES D SILVA
CFF: 3B5023.914-00 CFF: 105999, 304-03

AMA GLORIA TR SILVA CAMARA HATALIA SCARES ALVES DA SILVA



C LiDER

dedmoartssiburn A Ve SIPWAT

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpJ/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

—
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

~

0 pagamento.

E obrigatério Representante Legal para:

"Assinatura do Representante Legal”),

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

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

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

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de

idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficirio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

i"N-:lmera'da's'i'hlnré:"é:L- ASL

= e hieauy-ayL | RaTs e, da Slsc |

p
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAOQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Endereco

Bekro Cidade

Email

oL A1 3104913

| Mimena | Comple to
|

 =De .|
(Bl -3

cdpia do comprovante de residéncia do enderego informadao.
-

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

ndereqo acima. Segue, em anexo,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

R RECUSO INFORMAR
R§ 3.001,00 ATE RS 5.000,00

[T1 SEM RENDA
[] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

[C] ATE RS 1.0:00,00
(] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00

(] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
1 ACIMA DE RS 10.000,00

LA CONTA POUPANCGA [Somente para o5 bancos abaixo. Assinale uma opsao)
LIBRADESCO (237) [C1BANCO DO BRASIL (001) (1 ITAU (341
)".il\tam ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA

CHA3 ) Dooo3 13D

llnfurm.;rdlgll:n e pxistie] {Informar digito se existin)

|1 CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BANCO
Hm ~ MNAD

[ ) |
AGENCIA
["E = S — O i .

(Informar digito se existir) i .

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitaria

Segurado_ra Lider a efetuar © pagamento da indenizagido do Seguro DPVAT, mediante o crédito na
Apos efetivade o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

02

'!..--~*I:|I ra -
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Local e Data

S -
M,}mfgj D,

Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio

FAPPF.O01 VOO1,/2017

Campo 2 - Assinatura dao Remusent‘fﬁiﬂ Lagat
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Fepurarin = s Defess Soo

3 Brelegacia Gael de Poiicia

2? Superintendincia Regions! de Palias

® Delagass Secoonal de Polida Civil

Delegacia de Juripiranga/PE

GOVERNOQ
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
Livro n® 001,/2017

Deorréncia n®.007 /2017

Aps 10 (dez) dias de Jareiro de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de Juripranga/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do Or. LEONARDO GONCALVES MACIEL
PINHO, Delegado de Policia Civil, comigo, esarivdo ad hoc Ryzemberg G. de Lima Santos, ai,
por volta 11h:15min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

PAULO PEREIRA DA SILVA, brasileiro, convivente em unido estavel, vigilante, natural de
HambePE, afwma so saber assinar o proprio nome, com 31 anos de idade, naseido aos
01.06.1963. filho de Pedro Pereira da Silva e Crenza Cazele da Silva, residente na Rna Projetada

tH, #n” - Juripiranga’PB, RG. 3493356 — 2° via SS8DS/PB, CPF 964.416.744-91, telefone: (£3)
UBEL(-8642,

A quem e foi esclarecido a respeito das penas cominadas ac crime de FALSIDADE

IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu 3 esta Delegacia de Policia Civil
para nartar/registrar/informar /noticiar conforme segue:

1) Natureza do fato: queda de motocicleta;
2) data do fato: 12 de ouhibro de 20186;
3) Horario do fato: por volta das 22:00harag:
| 4} Local do fato: Avenida EBrasil, Juripiranga/P8.
5) Breve resumo do fato:

O roficiante relate que Yarsitava com sua motocideta pela Avenida Brasil, Cenbo de
Jaripiranaa/PB, quando o pneu da moto “derrapou”, ocasionando a queda do noticiante » QUE,
foi socorrido pelo SAMU, para o Hospital de Traumas de Jodo Pessoa/PB, ficando internado por
cerea de 21 (vinte e um) diag; QUE, a motocicleta é um HONDA/NYR150 BROX ES5, COR PRETA,

PLACA PFI5538, CHASSI 9C2ZKDO0550BR035570, ANO/MODELD 201 1/2011, CRLY EM NOME DE
RAFAELA MARTINS SOARES DOS SANTOS.

&) Testemunhas

| N30 consta. '~
7) Noticiado

| Nao consta, 3
CBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

| Certidio valida por 30 dias,

Mada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelofa) noticiante, &
pot mim, escrivao ad hoc aue digitei.
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L | DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A csasba e s AT

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou 0800 021206
lexclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

=0

a i’
' INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| £ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
| seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Aepresentante Legal € representado pele pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, @ necessario que 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 devera assinar
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

L

S8 Porume do dloo |Gllesyu-98TiShas |

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

[ Mame minfleto do Representante Legal

CPF do Representante legal
—

Email e
|

Telefone (DOD)

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
| indenizacic do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74}, uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

|
|
|
w hi estabelecimento do IML gue atenda a regido do acidents ou da minha residéncla; ou
U estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
‘ DPVAT; ou

0 estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respective pedido,

om o obyjetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veculo automaetor de vio terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
Lagho sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei ne
6.194/74

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagao para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia col

m afi iudm'cﬂ"
| meédica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. ____HIHH
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(‘ Saguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Li DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rase |.-|.-||i|'hq,.uhml

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
tenclusive para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

mrunmm;ﬂﬁs IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 44512, disponivel no enderego eletrémico;

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTIPO=18CODIGO=29636

=

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, alen dos documentos de identificacio pessoal, informagber 2¢erca da profissag e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa en lornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro BPVAL contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao ao COAF’.

"Supetintendincia de Seguros Privados - SUSER 6rgdo respansdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-

IRAC D @ tesse g,
*Lonselhio de Cantrole de Atividadees Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

athninisrativa, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n"9.,613/98
e ..Hl
Pelo exposte, eu dOé(ﬂD CPE/CNPJ 3eS 0333. CL’\L{ O
na qualidade de Procurador iario (a) do Beneﬁ::lérlﬂ‘&h inscrito
ne LPF so do sinistro de DPVAT cubertura..-’«- da Vitima
QJ.LADJ@' VO— | inscrito (a) no CPF sob o N"C‘I.GJ Ll‘ [ 6"} , conforme
determinagac da Circular Suseplﬁﬁﬁz: - 9/;1'
Declaro Frofissao: Renda: e apresento dcr.urnerj,;os comprobatorios:
.
______ = = — o 7

Declare aindn, sub as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-
danexando o Copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragao implicara na sancdo penal prevista no art. 299 d

o R
& dw MQM ; Nuraro Eumplhnajm .#.__,/_
"Codre | Faam Povrec P85 Ssao .|

Frreal Telefone comencialD0D) ‘ Telefone celular (DDD)

ﬁi’
- s
5

\ |

f%m 12 .. 68 w20l%

Local e Data

7~

Assinatura vo Declarante
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Aps 10 (dez) dias de Jareiro de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de Juripranga/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do Or. LEONARDO GONCALVES MACIEL
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&) Testemunhas

| N30 consta. '~
7) Noticiado

| Nao consta, 3
CBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

| Certidio valida por 30 dias,

Mada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelofa) noticiante, &
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_ SECRETARIA DE SAUDE

HRI - HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA

Paciente: PAULO PEREIRA DA SILVA
Idade: 514

Data do exame: 12-10-2016

RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITA

Fratura da fibula proximal e tibia distal.

R Wt . 5
Dr. Methédio M. Palﬂ; Diniz Filhc CRM: 5730 \: Nt "
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Endereco: Avenida Deputado Adauto Pereira de Lima, s/n &2
Loteamento Nova Itabaiana — Itabaiana/PB
CEP: 58.360-000
Tel.: {83) 3281-2640 { Tel./Fax: (83) 32E1-2156
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CERTIDAO

N°. 0907/2017

Atendendo solicitagao de FLAVIANA DA SILVA CAMARA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
atendimento N° 895057 € prontuario n° 2016.10.001188 pertencente a PAULO
PEREIRA DA SILVA que foi atendido dia 13/10/2016 4s 00H46min, paciente vitima de
queda de moto, apresentando deformidade em perna direita.

submetido avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de 1/3
distal da tibia e de colo da fibula direita. Realizado cirurgia dia 24/10/16 e alta medica
dia 26/10/16.

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

Joao Pessoa, 10 de julho de
Rosingela M, Escorel Aimeida
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