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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS
Ne Sinistro: 3180450135

Vitima: ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS
Data do Acidente: 04/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180450135.

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 informacgdes
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? 13411183
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS
Ne Sinistro: 3180450135

Vitima: ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS
Data do Acidente: 04/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180450135), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 04/07/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13467074



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180450135 Cidade: Soledade
Vitima: ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS Data do acidente: 04/07/2018

C

Natureza: Inv
Seguradora: MB

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Resultados terapéuticos:

Diagndstico: FRATURA COMINUTIVA DE COTOVELO ESQUERDO.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos

complementares:

Observagdes: NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSC;ETiVEIS DE AMENIZAGAO
PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO,

CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) // (VITIMA EM TRATAMENTO).

Seguradora

LiDER

alidez Permanente
M SEGURADORA S/A

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)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1

UF do CRM: R]

Assinatura:
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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS
Ne Sinistro: 3180450135

Vitima: ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS
Data do Acidente: 04/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180450135.

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 informacgdes
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? 13411183
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS
Ne Sinistro: 3180450135

Vitima: ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS
Data do Acidente: 04/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180450135), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 04/07/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13467074
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c:* g~ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. L'DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

nestmraiary i 8 Bagues BFSET

Parz mels csclarecimentos, acesse o site http: www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 080G 0221204 ou DBOD 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditive & de fala)

:
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

L de idade (no campo 1 “Assinatura do Benefllciario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representants legal™).

E necessdrio o preenchimento completo de todos of campos com 05 dados do BENEFICIARIO cu do BEPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagso. Dadas incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamenta

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada & sem Impedimento para o credito de indenizacan/reembolse.

£ obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre0 2 P 5 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curader. O formularo deverd ser preenchido com o dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaca assina ro formuldro (no campa

2. "Assinatura do Representants Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessdrlo que © Beneficlario sefa assisticlo por sey “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio sefs assinado pelo menor

_J
|'_Hﬁnmuda5hﬁuu o ASL 1 [ﬁ?u‘uﬁim ] ‘Home complets da whima ) 1k
. S2LCYY gelay € niron I s iy s Ean ik
-
| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL ‘]

Hogme compino | ; : | = = = s Crrvimular daconia 500
Habonad lawa %ot wlontida Sanion |5UFzeoby e -

f = P i o Mo Camplementa

E: ,g.m?f' {cann.adman. Foho : S M L CaAD

Bairro -i—_ Cdadps- — B?dg CEF
’ f.:“-'"‘.-"'t.m -"-L..--_EI a-"{-‘t n._:ifj-i‘-\ | Lﬂ_ﬂ{‘[.__}._-fﬂm ur-f_ggﬁﬂg
| Emad . = Lo > Talefone [DOC)

P i .
Aol Eiiona L0 K. Coien 5
Dedlare, sob as penas da el « para fins de prove de residéncia junto & Sequradors Lider — DPVAT, rasidir no endereco acima. Sague, 8m anexo,
miplz do comprovante de residincia do enderego informado.

4

ranE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS )
= RECLISO INFORMAR 1 SEM REMDA [ ATER$ 1.000,00 [J RS 1.001,00 ATZ RS 3.000,00
T RS 2.001,00 ATE RS 5.000.00 [ | A% 5.007,00 ATE RS 7.000.00 [ RS 7.000,00 ATE RS 10.00000 ) ACIMA OF RS 19.000.00
] CONTA POUPANGA (Somente par os bancas sbabeo Assinale uma opidal £ CONTA CORRENTE (odos s bancos)
ClarapescoRs?) (JBANCODOBRASK (001)  [IMAD G41) - : e
— CABA BECOMOMICA FEDERAL (104) [ BaanzsCo [ ]
AGENCIA CONTA AGEHOA CONTA
KA E—“ Wi, ) Ly oy — i
e B foyga e boggsesd
{irrfermpr digio se ot Minfarmar digito g et | 8 eistin) v digiTo se odstin y

\

Declaro que os dados bancdrios séo de minha sdtularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo 2
Sequradora Lider 2 efetuar o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agénda & conta,
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitacio do valor indenizado.

C::;«.-"‘-:il‘;_ A e -’.i-&'ﬁ ;_—z de} 52‘:‘5{

Loeal e Deta

Quliie s di Wrsiddn  Jansia,

Campo 1 -,ﬁcﬂhmuu do Benefichario Lampo T - Assinawrz do Reprasentants Legal
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GOVERANO DO ESTADO DA s el

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DADEFESASOCIAL | = ¢ =4

2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA - s

DELEGACIA DE ACIDENTES DE LG iRy

Aua Raimundo Nonato de Aragio, S/, - Catole - Campina Grande - 581002000 £3-310-6300 - .
e S e R L NSRS el ... OCORRENCIAN 000497/18
T CERTIDAQ DE OCORRENCIAPOLICIAL, " "o . ——

CERTIFICO, em razéo do meu oficio & a reguerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Heqgistros de
Ocomréncias Policiais deste Orgdo, enconirel & Ocorréncia de N° 000497/18 registrada em 28/08/2018, que passo &
transcrever na integra: Acs vinte e oito dias do mes de agesio do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paralba no Cantdrio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE AGIDENTES DE VEICULOS, quando encontrave-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivéo do seu cargo, &a final assinado e
declarado, ai, por volta das 10:12 horas, compareceu 0 &r. ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS, com 57 anos de
idade. filhe de LUIS GARCIA DE FARIAS e MARIA SANTA DE ALMEIDA FARIAS, de nacionaiidade BRASILEIRA natural
de JUAZEIRINHO - PB, Casado, escolaridade Medio Completa, profisséo , portador da Cédula de Identidade N° 748.323

- 2% VIA, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N 53604406468, residindo & rua PROFESSORA GENUINA PESSOA,
S/N, bairro CENTRO, na cidade de GURJAQ - PB.

-.-.-.--—.-.--l-—.-‘ﬁ_.—---.a-------—.-.--—d-----—-‘-F-—---——q—-----. -------------------

Informa o comunicante. gue por volta das 03h00min do dia 04.07.2018, estava Irafegando por uma estrada vicinal gue

liga & Fazenda Pandéncla a cidade de Soledade/PB, conduzindo a motocicleta HONDANXR 160 BROS ESDO,

ana/modelo 2018/2018, de cor vermeiha, chassi n” 9C2KD081T 0JR022333, placa QFU-4713/PB, licenciada em nome de
Aobéria Luiz de Almeida Farias, quando nas imediapbes do Sitio Catingueira fol "fechado” por um ecaminhde pipa de
placas e oulras caracterisitas nfio identificadas, inclusive o condutor, fazendo com gque o comunicante perdesse o
controle de diregdo, caindo em um barranco, sofrendo traumatismo em MEI, com fratura do cotovelo, sendo socerndo por
popuiares que passavam pelo local, sendo levado inicialmente para Gurio/PB e de |d foi transiendo em wma ambuiincia
para o Hospitsi Regional de Emergéncia @ Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes de Campina (Grande/PB, onde recebeu
os primeiros atendimenios médices e posieriormente transferido para o hospital Antonio Targino, tambem nesta cidade,

onde finalmente passou por cirurgla, conforme documentos ém anexo, enquanto que o condutor do caminh&o pipa que
deu causa ao acidente evadiu-se do local, tomando rumo ignorado, ndo prestando qualquer tpa de socorro 0
comunicante: Que, no momento do acidente o lempo enconirava-se bam, com via seca e boa visibiidade, néo
encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, os Paliciais Militares do BPTran néo estiveram

no local do ocorrido, motivo palo qual ndo foi confeccionado o Boletim de Acidenie de Transito; Que, © comunicante
manifesta o desejo de ndo representar eriminaimente contra o condutor do caminhda anvolvido no acidente, caso O
mesmo seja identificado, pois pretende apanas receber a indenizacdo do seguro obrigaidrio a que tem direito. Nada mais
havendo a lratar, ciente o declarante das impiicagies legals contidas no artigo 299 do Cddiga Penal Brastieiro, depois de
lido e achado conforme, expeégo a presente centiddo. O referido & verdade e dou FE.

Campina Grande, T ﬁm

SOEE Fiharin o Nasciss

Jﬁ o .r_‘_,.l::_ L LA mrretiEas ap I3
ROBERIO LUIZ DE IDA FARIAS e s e RTO
Declarante Eserivao

SABEMI SEGURADORA SIA

26 SET 2018

RECEBIDO
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Parz mais esclarecimentos, acesse o site httpe/fwww.ceguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0800 0321204 ou DBOC 0221236
[2wclusive para pessoas com deficiéncis suditive = defala)

[ |NFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: 1

E necessdrio o preenchimente complete de todes os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sel aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal” € obrigatdrio pera os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 2 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Represemtante
deverd assinar a dedlaracio no campo 2 (YAssinatura do Raprasentante Lagal™);

Casos com vitima entre 16 € 17 anos - Neste caso, 4 necessirio que 2 vitima seja assistids por um Represemante Legal (pai, |
m&e ou tuter]. O formuldrie deverd ser assinado pela vitima menor de idzde no ampo 1 ("Assinatura da Vitims") e tambeém pot
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Represantants Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragio no campo 2 ["Assingtura do Representante Legal®).

L% r
[rﬁu-mcqmmq{;m . : .| [CFF caVitima 3 r’p.b Aadente r
A A D L2 : =|§ IETYYNEYEE | 047 5% 1 2078
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA |
Name complete do Bepresentante Logai CAF do Representante legal |
o= ¥ormasa S AN niids R 2C98 &Y T |
il W Telwfone (DDD) i
oL ot N . oal Fi T i o _"F’.-"rr; *\. . C._-'_'_? ".J'-"'L_ Pi ?.J_E:?I:-JS" 5"‘?5K

Eedam sob as penas dz lel, que astou impossibilitade de apresentar o laude do Institutos Médico Legad ML) para os fins de requerimenta de
indenirecia do Seguro DPVAT (Lel n 6.194/74), Uima vez Que

Bssinalar uma das epgbes abaixe:
P.?N&ah& estzhaledmenta da 1ML que stenda 2 regise do acidente ou da minha residénds; ou

=) D erahslsriments do IML gue atende 2 regido do addanie ou d2 minha residénda ndo realiza periclas para fins de prova do Segure
DPVAT: ou

T} O amabelecimento do IML que atende a regizo do addents ou da minha residéngia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias
da respectivo pedide.

Com o ahjetive de permitic 0 exame do meu pedido de indenizacia da Sequro DEVAT, para 2 cobertura de invalldez permanente causada

| diretzmente por veiculo automator de via teestra, solicits que esta declaraggo permita o prossequimento da andlise da minha documsan-
| tacho sem 3 apresentacho do lsuds da instituto Médics LegaHML, concordanda, desde [4, em me submeter & pericia medica s custas da

| Seguraderz Lider DPVAT para a correta avaliagso da exictincia e afericio do grau da lesio, ou [esoes, pars os fins do §1° do art. 3° da Lalne
6,194,774,

| Declaro ainda estar dente de que a autorizagio para a realizacao dessa pericia nds significo prévia concordincia com & futura avaliagds
‘L médica ou reniincia so direito de contesti4a, aso discorde do seu contedde,

A

SABEMI SEGURADORA S/A

26 SET 2018
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Campn 1 - Assinadura do Representants Lecil
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ANTOMNIO TARGINGO

AVALIACAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO

Nome: L:!OM(_{) m&mm idade: S Sexo: O ol O

Procedéncia: Profissao:

1) SINTOMATOLOGIA CARDIDOVASCULAR:
j}q Assintomatico { )Sintomatico { ) Dligossintomiaticn
2) SINTOMAS:
) Eefalé‘i? [ ) Tontura [ )Sincopes
{ ) Dispnéia de esfarco { ) Grandes esforgos { ) Pequenos esforgos
o { | Médias esforcos { JOrtopnéia
{ )}TosseSeca { | Tosse produtiva { JPalpitagio

| Dor precordial { }Tipica [ ) Atipica
Relacionada: | ) Esforgo { ) Emoghes

| )Frio [ | pds-prandial

Comentdrios: ) a

3) PATOLOGIA EM CURSO:

{ ) Hipertensdo Arterial Sistémica { )Hipartensdo Pulmanar
([} Diabetes Mellitus { ) insuf. Cardiaca Congestiva
{ |Insuf. Coronariana { ) Arritmias

( )BPOC [ }Outros

( {

) Insuf. Renal JAguda | )Crénica

4) ANTECEDENTES PESSOAIS:
{ | Etilismo [ }Tabagismo [ }Sedentarismo W

{ )Cirdargica { )Alergia # medicamentos ( ) Dislipidemia
Medicamentosemuso: [ ) Sim () Nao { }Outros

5) EXAME Fisico:
Estado Geral: ];25’.} Bom
Ap.Cardigvascular-Comentdrio:
25 £ B.P M.

e
A .
Abdémem-Comentdrios: ZW’ =
Membros Inferiores — Comentarios:
6) EC.G. / W Fd
Ex. complementares Whﬂd“ﬂ

7) CONCLUSAD - RISCO CIRURGICO
) Grau | = ATC e ECG normais { Risco Cirdrgico Normal)
foﬁrau Il — ACV & ECG anormals [ Risco Cindrgico Normal)
[ ) Grau lli— ACV e ECG anarmais { Indicado Monitorizagdo Cardioldgica)
[ ) Grau iV - ACV ¢ ECG com graves =zlteragdes { Alto se possivel evitar)
Comentdrios:
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‘ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS

Srial

Idede; 57 AMOS

RA: - 0110074504 Dt Coleta: 0S/07/2018 - 41:21:33
Dris): RAILTON MARINHO DA COSTA/3965

Convenio. PACOTE -HAT

EmissBo.  0507/2018-12:12:3¢  Local EMERGENCIA

GLICEMIA
Resultado

slazado: AUTOXACRS (MITACHD 817,
Matesial: SCRD

CREATININA
RBegultado

RITMO DE FILTRACAC GLOMERULAR ESTIMADC (MDRD)

Adulto nio-nagro 124

Adulte negro

valores da refer@acia:
ADTSTO WMATOR D 18 AWOS: SUPERIOR A 65 al/min/l, 73 m2

Heka:

- Ritno da filtraghe clomeruias [RFG) & o melhoc pazfmetrc da fungdo

PROSANGUE

Eiﬂgf‘ﬂilllfl'l

R i ]
valori{es) &de r-ier!ncia
wg/dL 70 m 33
valeries] de refaréncia

Homens 0,80 & 1,38
mgz’dL Fulherea: 0,50 & C.30

al/mic/1,73
m2
mL,/min/f1,73
ma

re-

gzl. Vaicrss pessisrentamente abaixo de &0 mL/min/l,T3rd estdo ralasio-

nadcs com doencd renal sréniea.

. & morimativa de ritmo de LiitzacEo glomesrulas deve ser usada com

CRL-

-ala em pacientes hospitazlizadss, considerznds morbidades goe “even a
dearutricia, FlutuacSsa do nivel sérice da creatizina e usc de medica-

mentcy gue irterficam ca dcaagem cdasth. Eata estimative nao

qaeada para ajustar dose de medicamentos.

heferdnocia:
Bteveans L.A., et al.
Fileraticn Rate. N Engl J Ked

Asemsging Kidney Furctico-Measured and
2006 ;354:3473-85.

Matcdo: AUTOMACRED HTTAZED 9190
Mrrerisl: S0R0

UREIA
a2

Meccds: ADTOMADAD [RKITASHI 01T)
Matarial: SOROD

Acesse seus resuliados: =www.labprosangue.com.br
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SABEMI SEGURADORA S/A

26 SET 2018

RECEBIDO PROCURACAQ PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA

| =, ¢ - T " o7k !
Nomzﬂn |, P G LA -Q 1'".;.“ -ﬁ:“-ﬂi N Jf‘ak}nﬁ__ .";!:"71 '."',.-_r! Wﬁl‘-}

Vdﬂﬂﬂﬂhdﬂd{}ﬁ“"mz?lm o L""I Z-Est. Civil o ..’?\."ie‘"a
mdencdade =28 34 D L3V pcpe 534 TYY0EYER

Eﬂdm@ é; P-x.". '?-—é"" Canin isd . Prorho o W
Bairrg = *‘T‘L"“' Cidade G""{"J“'H\":":‘—f“&‘ﬁ Egt,.flﬁ\.’i..{lﬂfwx
PROCURADOR:

Nome ; José Ramos de Aradjo  Profissiio: Téc. Em Radiologia

Nacionalidade: brasileira Est. Civil : Divorciado

Indentdade : 718.406 S5P-PB CPF : 408.2589.644-91

Enderego : Rua Vital Ft;:.nciscn da Silva N" 63 1" andar Centro Queimadas - PB

Pelo presenie instrumento particulsc de procuracdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima gqualificade, a guem confic poderes espcciais para
fepresentar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT,
também perante aos pontos de atendimentn da Seguradora Lider (Correivs,
Sincor(s) e corretores), a fim de reccber a indenizagio referemte ao Seguro
Obngatonio — DPVAL e poderes pard assinatura em ficha de autorizacio e
pagamento, Credito de indenizagio de simistros DPVAT, a que tenho diceito,
podendo ainda, requeter o pronmdrio medico, juntSo a qualquer hospital. Para
@ requerer o que necessareio for, assinar, substabelecer esta, dar guitagdo ¢
praticar enfim, todos os aws de direito, permitindo para perfeito cumpriments
deste mandaro da Vitima:

Ciangol, 31/o7) Zo]%

Loca e Data

" Rulitiip Sy i Moeids  Eriirn

/ Assinatura do Beneficiano/Vitima

(recanhecer firma por autenticidade)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider do

lo Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354234/18
Vitima: ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS Data do acidente: 04/07/2018
. ) P . . ROBERIO LUIZ DE
CPF: 536.944.064-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA FARIAS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE RAMOS DE ARAUJO : 408.289.644-91

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

ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS : 536.944.064-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/09/2018 Data do cadastramento: 26/09/2018
Nome: ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 536.944.064-68 CPF: 114.261.744-03

ROBERIO LUIZ DE ALMEIDA FARIAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



