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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 04 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190345963 Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO
Data do Acidente: 18/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14405094
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 04 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190345963

Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO
Data do Acidente: 18/08/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Comprovante de residéncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaragdo do Proprietdrio 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
que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 14406005
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 24 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190345963

Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO
Data do Acidente: 18/08/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaracdo do Proprietdrio do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd reiniciada assim

gue 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? 14607697
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190345963 Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do Acidente: 18/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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? 15419255



00060888

- carta_02 - INVALIDEZ

©
~
~
—
(=}
=
w0
~
~
—
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190345963 Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do Acidente: 18/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo 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 emissao do laudo da avaliacdo 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? 15556188
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190345963 Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do Acidente: 18/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

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$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ANA MEIRE TAVARES SILVINO
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000004478

Conta: 0000018620-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190345963 Cidade: Nedpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Data do acidente: 18/08/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO EM REGIAO DORSAL DO PE ESQUERDO E ANTERIOR DO TORNOZELO ESQUERDO,
COM LESAO PARCIAL DO TENDAO EXTENSOR DO HALUX ESQUERDO

Descrigcdo do exame DOR E DIMINUICAO DA FORCA DE EXTENSAO DO HALUX ESQUERDO
fisico:

Resultados terapéuticos: FOI REALIZADO SUTURA DE TENDAO E PELE EM DORSO DO PE ESQUERDO ,EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS-
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 1° pododactilo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/03/2020

Conduta mantida:

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)
Dedos da pé-Perda funcional compI,eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00




Autorizacao d2 pagamento

Seguradora
G LiDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO l l"l"“ III ”I" , , || ||||

Admirmit ster s 06 Segure DFVAL

l N° DO SINISTRO < CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficlario d2 indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de Torma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
mdemzacao no banco.

Ano Mooy Sousmssn Siluiue

POR%JDOR(A} pokGne _ ). QM. 84} EXPEDIDO POR S e 13 /00 iS¢
or QDBRLOBEILSNE): .@ CNPY DDDODODD DDDG “JC. ProFissio_faacodeta
E RENDA MENSAL DE R$ ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA Q mE;RE TANARES S1AVI D AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ ") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacao. Este cadastro deve conter, atém dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

\A e

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o benehciario/vitima nao for titular;

- Conta tipe FACIL, atencao para o limite de movimentacio Ananceira mensal:

+ Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta e Unidade Lotéticas com limite de movimentag¢ao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancarios);

- CPF do benefidrio/vitima invalide ou pendente de regularizaco ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bern como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nae é 0 mesmo da conta informada para depdsio;

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scannes colorido,
escritos 8 méo, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta ou cépia do verso do cartao multipto com informacac
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) \
N* do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existir) o

PARA CREDITQ EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU), BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FE ERAL)
N° do BANCO O_K_Qﬁ_ Ne° da AGENCIA (comn digito, se existir) _{ }&E) N da CONTA {com digito, se emstlr)o 3}8
N

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

LOCAL EMYATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

Wjﬁ . 076 de mnuo de Q,Olq %2&!& zh@ 12: i;i}ﬁ% SZMA{Z’_Q_

- @ ATENGAD

- 0 Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitima/s beneficiario/s, obedecendo 3 legislacdo vigenie
na da1a do acidente}, indenizagdo de até R$13,500,00 cm caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro pravista na lei 11.945/2009) e reembolsc de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médlco-hospitalares,

« Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204




‘) P AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDIT  hyrivgeay de gagamento
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - C ‘ l l ' , ” ' I , ' l

Rara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 022‘!1(11 ou USU ,!!l
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

Adminlstradors do Segure DPVAT

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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.

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchide com os dados do beneficiario. Necessario que o formularic seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). p

Nuamero do Sinistro ou ASL ] [CPF da Vitima ] [Nome completo da vitima J
LJ180345963 0N . 2095 WS- [ apn MEIRE TRUARES Silyind

- g ™

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Noa e completo . CPFtlftular daconta Profisséo

MEIRE _ TAuwARE SILUING 205.385- 3 Na LAR
Endere;o . Numero Complemento
Kua _ SAO FRRNC\&Q\O loF CASA
Bairro Cidade p , Estado CEP
CENTR O NEo PO LS 5Z Zf9 9 & -ee0

Email . Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

cépia do comprovante de residéncia do enderego informado. )
r ~

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

] RECUSC INFORMAR (0 SEM RENDA £ ATE R$ 1,000,00 [ R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00

{JR$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 {7 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (CJ R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [} ACIMA DE RS 10.000,00

[J CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (J CONTA CORRENTE (todos os bancos)

(JBRADESCO (237) {JBANCO DO BRASIL(001) [ AU (341) Romo NRO
BKLCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 1 ]

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

NRO. NRO. NRO. DV NRQ. /v

(€66 1o [ooolzae (4] L )L ) _JL_
\ {Informar digito se existir) (Informar digito se exlstir) {informar digito se existir) {Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Ap0s efetivado o crédito, reconhe¢o e dou plena quitagdo do valor indenizado.

AB[LQSF;Q&, P23 de Ngjmf;w de, 0 (0
Local e Data
Ao Mt Lo o U 5d T g0

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VO01/2017



Advrtrutratcs de Segues DPVAT
[ Escotha ofs} tipos) de cobertura: [T oams (Despesas oz AssisTencia MEDICa £ sup

PEDIDO Do SEGURO Df }Alliirlflzlacaoiepagamemo

m.m.m!ﬂmu.’!.ﬂlfﬂﬂﬂ_._._j

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Neme completo da vitima:

[ 21903495943 QN3 20585 38 ANR_ NERE TAVARES S AU LND ]

REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {viTimay

BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N# 445/2012

5 - Nome completo; . .
(-J ANA MERE —TON ARES STAUIND

6 - CPF:

04120528538

7 - Profissdo; 8- End%%eco:

LA

WA S0 FRANC SCO

9 - Nldmerg: 10 - Complemento:

CASNA

11 - Bairro: 12 - Cidade:

CENSTRO VEARLI

S

13 - Estado: 14 - CEP:
SE

A998 D000

15 - E-mail:
: 3 oA . care

16 ; Tel.{DDD):

GHAHRQE . RSS

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITiMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Neme completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profiss§o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme com

provante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[J Recuso INFORMAR [ Rr$1.004 R$1.000,00
[>J semRenDA [ Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00

[ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ Acima DE r$5.000,00

| 21-0ADOS BANCARIDS: - P4 BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG (PAS, CURADOR/TUTOR).

E,CONTA POUPANCA [Somente para o3 bancos abalxo. Assinale uma opglo)
[ Bradesco (237) [ t=iza1)
[ 8ancodorasit(001)  [K] caixa Econdmica Federat (104)

AGENC!A: CONTA: LQ(,_)D 136Q Oj @

(tnformar o digito se existir) {tnformar o digho se existir)

] CONTA CORRENTE (iodos os bancos)

Nome do BANCO:

AGENCIA: D D CONTA: L j D

(informar o diglto se existir) (Informar o digito se oxistir)

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efeti

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTU

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularida

de, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
vacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

RA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que;
® Nao hd IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia n3o realiza

pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (iIML) para os fins de requerimento de

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

-. 23 - Estado .

e s [ sokeird [ casado(noci. [Johordado [ separado tudicitmente [ vidvo

. '24-Datado T
6bito da vitima: .. =~

25 - Graude Parentesoo com avitima: | 26 - Vitima deixou compénheira(a): D Sim

D Nio 27 - Se a vitima deixou companheirofa), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-Se tinha filhos, informar 30- Vitimsa desaou D Sim | 31-Vitima E Sim
teve ﬁlhas?D Nio [ Vivos: Falecidos: nasctury fval nascer}? [Ingo | teveimmios? [ nag

32 - Se tinha imdos, informar | 33 vitima deixou Osim

Vivos:

Faletidos: pais/avos vivos? Nio

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal.

3

38-12 | Nome:

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, » indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficirios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que quatquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebido, além da

8 Impressdo 35 - Nome legivel de quem assina » pedido (a rogo) CPF:
é digital da
E vitima ou Assinatura da testemunha
s beneficidrio . .
w 36 - CPF legivel de ass edid -22 :
3 | I—— C glvel de quem assina a pedido (2 rogo) 39-22 | Nome
Q CPF:
E
37 - Assinatura de quem assina a edido {a rogo — -
a P (a rogo) J . _____Assinatura.datestemunha- - )
R T '46.-1_6@emmf_&ﬁﬂ'?OL\S!S‘E—’ OO TR0 : e e
' S A wo S InS Ao

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

£0C AN VN Mna

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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2017-5-16 Departamento da Policia Civit - Botetim de Qcorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA Buleli"ﬁ nae peyee
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CiVIL , l“'“ Botonencia”

DELEGACIA DE POLICIA DE NEOPOLIS
PRAGA GENEREL OLIVEIRA VALADAO, CENTRO FONE:(} (79)3344-1282

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2017/06568.0-000229

DELEGACIA RESPONSAVEL 7
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE NEOPOLIS RECEBIDC
Endero¢o: PRAGA GENEREL OLIVEIRA VALADAO, CENTRC FONE:() (79)3344-1282
: 2-0-MA-200 |
FATO .
Data e Mora do Fato: 18/08/2016 - 14:30 até 18/08/2016 - 14:30 ' Esggradora Lider DpPVAT

Enderago: PROXIMO AQ TREVO HNamero: Complemento: CEP: 49980-000
Bairro: POVOADO BETUME Cidade: NEOPOLIS - SE  Circunscrigdo: DELEGACIA DE POLICIA DE NEOPOLIS -

Tipo de local: VIA PUBLICA Melo Empregado: QUTRO

VITIMA-NOTICIANTE
Nome: ANA MEIRE SILVINO DOS SANTOS
Nome do pai: ANTONIO SILVINQ FILHO Nome da mae: FRANCISCA DAS DORES TAVARES
Pessoa: Fisica CPFICGC: 047.205.285-38 RG: 10178473 UF: SE Orgio expedidor; SSP-SE
Naturalldade: NEQPOLIS Data de nascimento: 26/04/1966 Seoxo: Feminino  Cor da cutls:
Profissdo: DONA DO LAR Estado civil: Mo informado Grau de instrugao:
Enderego: RUA S80 Francisco Ndmero: 107 Complemento:
CEP: 49.980-000 Bairro: povado BETUME Cidade: NEOPQLIS UF: SE
Proximidades: Telefone:79 9 9808-7896

HISTORICO

Relata a noticiante que estava pilotando a moto SHINERAY XY 50 Q, ano 2014, placas QKUS487, cor vermelha, nas imediacdes do povoado
Beluma, préximo ao lrevo, quando perdeu o equilibrio e caiv na pista. QUE do acidenle sofreu fratums no pé esquerdo e até o dia de hoje laz

fisioterapla e anda de muletas.

Dala e hora da comunicagio: 16/05/2017 as 11:06 Ullima Alleragio: 16/05/2017 as 11:06.

OBS.: As informagdes noticiadas pelo declaraniefvitima sio de sua inteira rasponsabiidade, cabando. inclusive. a responsabtizacio penal
daquele que faltar com a verdade no fomecimenlo das informagdes. nos termos do anigo 340 do Codige Penal Brasileiro: Ar. 340 - Provocara
acdo de aulondade, comunicando-the a ocoméncia de crime ou de conlravencao que sabe ndo se ter venficado' Pena - delengde, de um a sais

meses, ou multa.

Mﬁm@/‘/m’\}fawun uau'mo | ﬂﬁw V(W s

ANA MEIRE SILVINO DOS SANTOS ‘Aline Viviane Chagas de Lima
Responsdvel pela comunicagio esponsavel pelo preenchimenio

hitps:/intranet.ssp.se.gov.br/fboletim/BOfimprimeBO.asp

Ul
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{LIVRO B-AUX: 4 TERM®O) 1347 FOLHA: ?02.1

No S COMPLET(S DE SOLTEIRQ, DATAS £ LOCALS B¥ NABCIMENTD, NACIONAL!DADE E
#8 DOS cONIUGES

Jost QORREIA SANTOS, NASCIDG BM ARACAIU-SE, BRASIL, EM DEZ ETE 17) DO MES DE
'FEveﬂaﬂ:p (02) DO ANO DE UM ML, MONECENTOS B TRINTA £ NCVE 19 ) "PeHO DE CJCERO JOSE
DOS SANPOS £ MARIA OF LOURDES SANTOS. .

ANA MEIRE TAVARES SILVIND, NASCIDA EM NEOPULIS-SE, B

RASIL, EM VINTE E SEIS {26) DO MES DE
ABRIL (D4) DO ANG DE UM MK, NOVECENTOS F SESSENTA B

SEIS (1966), +ILHA DE ANTONIO SILYING i

FILHO £ FRANCISCA DAS DORRS TAVARSS, ‘ :

DATA DE REGITRO PR ANTANSD, e "DIA . MES, Awo. -

i bk | YT 1Y l,(i PN T .. - B : ‘f, .1 .

Z Lvn-ms E SEIS DO, yés DE; qpv;g_ammm eo'g‘r ifLLt ONZE J ze' | zm: ‘ ‘
Z REGIME DE BENS DO msau!n‘ro C "

s&nmcio DE BEMS hEGAL e |

NOME QU CADA UM oos qomuces Pmou A umtm (QDANDQ HOUVER m.'mucio;

OBSERVACOES/AVERBACHES -

SN

NONB 04 OFECIO1 29:0FICIO DA COMANCA DE NEOPGLIS
RECANVENTE: AMANDA OLIVEIRA DOS SANTOS
MUMICEPIO: NEOPOLIS-SE

ANDERECO: PRACA MANQEL ADELINO DA CRUZ, NC - *

© comedndo da certidlio ¢ veigadelro. Dou fe.
Data e local: NEOPOLIS SE, 28 de Nommbro de 2011,

T IR e T Tru

 NALORIGHIAL O RICANATORICTNALCY

cAA 130473

' m:fm‘umemmwhmmwmmwwﬂw !
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NOMES COMPLETOS DE SOLTEIRO, DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO, NACIONALIDADE &
FILIACORS DOS CONIUGES e
JOSE CORREIA SANTOS, NASCIDO EM ARACAIU-SE, 8RASIL, &M OEZESSETE, {17) .DO MES DE
FEVEREIRG (02) DO ANO DE UM MIL, NOVECENTOS E TRINTA E NOVE (1939),I MIUHO! DE CICERD JOSE
DOS SANTOS E MARIA DE LOURDES SANTOS, . A )
, , ) , e
ANA MEIRE TAVARES SILVING, NASCIDA EM NEOPOLIS-SE, BRASIL,. &M Jmft_-f.s_sa‘i 8) 0O MES DE
ABRIL (04) DO ANO DE'UM MIL, NOVECENTOS E SESSENTA'E SEIS. (19663, FILHA DEANTONIG SILVINO'
FILHO E FRANCISCA'DAS DORES TAVARES. IR P N7
-.,.(.y.,.-,nrk,..r-A w.\,-. . - = |‘"- \‘”‘, L .""l »..7‘“\;1 ENIE P i -
DATA DE REGISTRO POR EXTENSO % s . e SDIAT MEE LAMG s
Vi €585 o0 1iEs bz NoVEnERD S AWEoE pols FIT T N B e
REGIMI BE BENS DO CASAMENTO ~ LS L. N s
[ sEPARACA® DE BENS LEGAL e T I
NOME'QUE CADA UM DOS CONIUGES PASSEY A UTILIZAR (QUANDO HOUVER ALTERAGAG). -« ~ '’
e ~ --‘_’
OBSERVAGOES/AVERBACOES .
NOME DO oFfC10: 20 OFicIO DA COMARCA DE.NEGPOLIS | . oo R
‘ESCREVENTE: AMANDA OLIVEIRA DOS SANTOS T o
Mustctpro: NESpoLts:se - L, e
'ENDERECO: PRAGA MANDEL ADELING DA CRUZ, NO 67 - r
O conteiido da certid36.¢ verdadelo, Dou fé. | w " Mg
Data e local: NEGPOLIS, SE, 223‘-.dg~ov¢mbro de 2011, Y e . .
o Lo A‘ : /’ . LA i ..J(, . . ‘-'3 . _“
N ‘ . Agsgiggtora da-Ofgal - - - ' P
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Qonie \'Q&A}\J. S olTOmeA %}&L\k , portador da carteira de
identidadén? _ ). 043 RYI sre inscrito no CPE/MF sob o ne _OHE 205 . 9XS - AR
residente e domiciliado na M&O\ ?QJ%&:) Qs ,
Cidade fc , Estado ._cu , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitad}a de apresentar o laudo do Institu MEdICO Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

M Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; cu

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1¢ do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo meédica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo,

Comprovetas ¢e 2o declardtorio

NN

‘éA/y\a MeT o s ng, ii\%kmo

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

Local e data



Daclaracao de inexislensia de 1ML

LTI
O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.
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| MS/DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA
- ——— e e e e e e e e e e e e e e e e e e e o m m e e e e e - —
No. DO BE: 430863 DATA: 18/08/2016 HORA: 18:49 USUARIO: FRVSANTOS
CNS SETOR: 01-CLASSIFCACAO DE RISCO
+ ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
Ar IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : MEIRE TAVARES SILVINO DOC...: 1017847
CEERE L ... : T 50 ANOS NASC: 26/04/1966 SEXO..: FEMINING
, .« inECO......: POV BETUMA NUMERO :
" “MPLEMENTO. . . : BAIRRO:
L LTPIO. ... .: NEOPOLIS UF: SE CEP...: 49980-000
“AI/MAE..: ANTONIQ SILVINO FILHO /FRANCISCA DAS DORES TAVARES
. iwz H3AVEL...: O PROPRIO TEL. . .:
PROCEDENCIA. . .: NEOPOLIS-SE .
@ | ATENPIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA :- NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
| e m e m e m e e e e e e e e e e e e e e e m e e e e e e e e e e e e e e — s —oo oo
| Pa: X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP [ ] PESO: | )
® EXAMES COMPLEMENTARES: [ ) RAIO X [ ] SANGUE [ ) URINA [} TC
[ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
+ —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
'| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ) SIM [ ) NAO
e m e e m e e e e e e e e e e e e e e e e m e e e T e e R e e e e e e e S e — =

| NTOO DATA PRIMEIBOS SINTOMAS: /
% &{C A )’D "o/ %"""’ @_%}Z—def v )/ae;, |
.? 6&-k{(/ N ./éz 5// f&a}%ﬁcﬁ . e

" DA ENFERMAGEM:

[ufe 2 e,
‘-J | DI»Géé- iéél;;{;t;:"’"’;igg--- é_-----_zié .
'\( oo ;R;S 15;6— oo Y

O pefr  fers .
(D dpptefic: f =02 =6 ANE 5
() ﬁf@.@ﬂfw#@ WK
(-

/‘ho + /fvaJ VA /~—0 CHSP

B T b LT T

[: :.'.'. \ : Lo .f f

"’ﬂ:;pRm DA SEIDA: .
[ ] DESISTENCIA

LTA: | J DECIbAO MEUILA { ] A PEDIDO wx
i } ENCAMINHADO AO AMBULATORIO AT
EMLTAQ NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): 4

ZNCIA (UNIDADE DE SAUDE) : *
1 ATE 48HS [ ] APOS 484s TZV[ ) FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL

\
s"
\

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

O PACIENTE/RESPONSAVEL



- N

ApHOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA

B8 funonsie - SAO VICENTE DE PALLO & rundat
Ul oe savde . PRONTO SOCORRO : BE achiue
. CLASSIFICACAO DE RISCO 7 ATENDIMENTO DO ENFERMEIRO
. | BUSCA ESPONTANEA { ] ENCAMINHAMENTO [ Isasme
Queixa Principal:
Cronologia/Duracao da Queixa: Agudo Crénico i
Historia Pregressa: I: DM D Cardiopatias L___|HAS !:Ittillsm B Tabagista Alerginas:
. Outros:
i Dados Vitais:
P.A: X FC: Tax: FR: ___ Glicemia: SPO, Peso:
CLASSIFICACAO DE R1scO: [ ] aztn. [ ] verbe [ amarrto [ ] vERMELHO
ENFERMEIRO (ASS. CARIMBO) : HORA DA CLASS:
ATENDIMENTO MEDICO
DATA / HORA ANAMENESE .
" UELASSIFICAGAO DE RISCO (MEDICOY: ™) azue [} veRrDe ) AMARELO f VERMELHO
DIAGNOSTICO: _ ‘ CiD:
* :
L PRESCRICAQ / EVOL[E(.';O MEDICA
DATA / HORA

J

~ 1

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

“DATA / HORA

b, , ‘
030 | MR enda oiaualion w(zi%
P \ '
\% /_\ ]
‘l\ : : l\__/ )
g

\

o

J



BANCO DO BRASIL S. A

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCI A: 10/ 03/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTGC; 319034596301
VALCOR TOTAL: 675, 00

TRANSFERI DO PARA:
CLI ENTE: ANA MEI RE TAVARES SI LVI NO

BANCO, 104
AGENCI A: 04478
CONTA: 000000018620

Nunero da Autenticacéao
6DOF09619B0610E1
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DECLARACAO DE RESIDENCIA Comprovante ge residensia
: . W
Eu, ) S » \}:\.'r\-e} )

RGn2_ A gH.‘R’L{’r , data de expedic3o [3 / @ /d0(5, Org3o SSP/SE ,

cPF ne ONY. 205 . 285 .38 venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) Q“_Q 00 Ssanmiato - &m& QL oy
Ndamero Ao
Apto / Complemento c
Bairro <o 20
Cidade N c", o
A

Estado Yo ol

<Y '
CEP AQ R0 O
Telefone de Contato
E-mail
Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: b 25 : 20l

Assinatura do Declarante: & 9_/_-& [l_ﬂ[‘ 738 | [ LZQJ]S?;O GJLJM
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JOSE CORREIA BANTOS e
RUA 530 FRANCISCLY, TE1GY - AREA RURAL ‘(1 o S

NEOPOUS 156 CaP 40533000(A0 £19) ‘c
I‘FR SASCRGIPE (S TR ERERGINSA

At serSadicls RESIENCIAL F RESEIEMCIM M JT JFASILS Rua fnApcionia Sates, §1 - kaxtio Barbesy
Retead 17-570- 752- 784S Rerarancsa 14«7 X117 #acapit SE - CEP 49040 14D

ians 4" WJ!QUUJS?_M!-W lpaz Eal 270 762 435
i S003 Emis: & 17
Ko resdidor ESUISTSSILS Sa0 m Nc‘afu:lllhrhdt[nlmﬁmum?m?ﬂ

delgop-n Dibito Automirltes: mﬁl"ﬂ

Atendimenito no Clishts ENERGISA 08000 79 0196 Acesse: waweriergisa com br

Conta referente a i'UC(Unidadegpf-'p'jg_a} e 115315.,,1.1

N Canal de contatc

b S .

Mar /2017 ) "

- ALION'11eH0 da Bbinieu o Arnerrla ~
A baredews tani s aphe ada no nids de Maigofi 7 serd a dmarelo,

e

Apresentagho com custo da R B3 a cada 4 [ quikwatts. hora (Kwh) comsu
M“Amm-.zdmtsvmbdihukmgcnwmlm
. rhvie, € que désa m-mc';- d de onas tarr ,
comEusio da gt e malt o
286/03/2017
Data previstada
proxima lebtura
27/0412017
CPF/ LNP)/ RASH L
Anterlor-  Atugl Constante  “Consumo  Dias
s, E":l"m'f{n A, . Du Leis Ous  Letun
’ Cohes TN 1SHY BINT 154Es 1 183 33
Faturas em attaso : .. Demonstrative .
Darcrigle Quantidade Prege  Valer (R$)
Consumo emids . 133 043233 B3.43
Ao, B, Amarely 36
(=753 2N
Py . 1,82
COFNS 642
LANCAVENTOS E SERVICOS
JUROS DIE MORA01.2017 . a8
. | RO UE HORA £ c04
I . MUATauy0HT 2z
. T T MW TR 218
Histérico de Consumo
{kWh)
Fedll 7L
dav1? 1)
Oc i 119
fowrid Fyal)
w8 1684
wev 1 135
"‘1‘::: :‘3’;’ Teis 1 RGO [ARNIGTE | VALORFS
Tomlb b [ ‘I 208 %500 121
Mt 14y Pi3 * AL 1417 182
AlG 18l CorE ' 1moe X (Y]
Mmi1e ' . VENY MENTO 245 i;ﬁ,'romu.-_ ‘PAGAR. - ..
k‘x;h;u{;_s,:lmsnmses ' 04]“6}2017 L s T _R_s. 1‘3"4’3_2
d02f.74d9.fcd5.c%’ a.c451.4b5e.9a01.e3e7
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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[ 0 |_g|DE R DECLA RA(_ZAO DO PROPRIETARI Uectaraead or. proprietario go verutg )

Adminiytradors do Sequie DPYAT I
Para mais esclarecimentos, acesse o site www. seguradoralider.com.br ou entre em contato atravé , ”, ”,” I I " l',l

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sext.
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiBes: 0800 022 12 04 ~

SAC (para reclamagdes e sugestoes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC(para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

fu,_J0SIMRA SiauiNe  SANios  SUERA ,
RGne_3. \1q. ONY , data de expedi¢io_d &/ 1O M7
Orgdo SSP/ SE , portador do CPF n® 8‘(/5 g‘f& £6S - o
com domicilio na cidade de NEQOALY , no Estado de
SERGPE , onde resido na {(Rua/Avenida/Estrada)
RuA SAc _SRANC &co ne _10F
complemento__ ¢ ASH , declaro, sob as penas da Lei, que ¢ veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

AN MERE  TAWRES SIANIND , cujo o condutor era

ANR  MERE  TaAVAR BS Sl

Veiculo: S'Hi"n}.{-'ﬁfﬂy Modelo: _ X ¥ ap 8C Ano: 04
Placa:_ QKUSY X T Chassi: A XY XCAHLOSF0I2N 35D
Data do Acidente: IS / OX/20(6 )

Local e Data: Mﬁ_&k\:—d}b 26 A K&J&n\ﬂ\p o 2009

£ — -
~PodiArps ol urne QAo oifuelia
O

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor .
( caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro )

2{\-\1;:3;%‘%\; O - &> 0D &n G’hi el



CARTORIO 20 2° OFICIO]

NEC [UIRICE 5!:

%MC'LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO |

e |Jocumer?

Larvssa Ello] da Congeumg sangiyrdersde Srue DFVAT

Escroves s
Marta dv Lourdes d = Fear o Oliverra
Oficzl ATotrid Intenna

Para rmais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo!

SAC (pam reclamagbes e sugest&es, 24 horas por dia): 0800 022 81 89

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regiBes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
| SAC{para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Quvidoria: 080002151 35

Laryssa Ellen de Conceigda Santos
Escrevanlo Aulanzado
Marna de Lourdes dy Teanga Clivesrg %

TO608:2019 11:55

— Declaracao do proprietario do veiculo
o NS ARS. SILuinD bOS  SANKOS LR
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- v ", .
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mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
AnA MEirE TAW“K_ES S,/ w0 , cujo o condutor era
AnA  MEMRE TRUARES S¢d Yo
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Placa: 26 /9 Chassi: AX VX CBLOSFOLR4353
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" . Fundacao HOSPITAL LOCAL DE NEOPOLIS
- \ e te ~ .PRONTO SOCORRO

Nome do Paciente: ] e T L RG:
lé‘gf A VN \ : Py 1 :{-01 }___Ei""{’l _
{Data Nasc : ..
WIIFEE IS T4
' Uocumentat2) mediso~ hospitatar
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HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA
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Email — Cristiane Ramos — Qutlook

02/05/2019
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT
[IDENTIFICAGAO DO SINISTRO o - B
ASL-0177600/19 ‘ )
Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Data do acidente: 18/08/2016
CPF: 047.205.285-38 CPF de: Préprio Titular do CPF: gﬁ@{;‘“’gRE TAVARES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
{DOCUMENTOS'ENTREGUES ' ' ' ]
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de casamento
Comprovagao de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo meédico-hospitalar
Documentos de identificagdo

buTt

Qutros )
Qutrat

el

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

[aTENCAO o ]

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

- A indenizacao por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

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

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

L Partador da documentacgao entreque _] Responsavel pelo cadastramento na sequradora T
Data da entrega: 27/05/2019 Data do cadastramento: 27/05/2019
Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 047.205.285-38 CPF: 149.018.967-09

ANA MEIRE TAVARES SILVINO JULIANA MARQUES RODRIGUES



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSegumdora Lider dos

Consérelos do Seguro DPVAT
= 1
| IDENTIFICACAO DO SINISTRO B
ASL-0177600/19
Niamero do Sinistro: 3190345963
Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Data do acidente: 18/08/2016

ANA MEIRE TAVARES

CPF: 047.205.285-38 CPF de: Préprio Titular do CPF: SILVINO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

| DOCUMENTOS ENTREGUES .

e e e e e
Sinistro
Certiddo de casamento Qulros
Declarag3o do Proprietdrio do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Qutros
ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38
Comprovante de residéncia
[ATENGAO -
- 0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentac¢io completa, Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 6800-0221204.
- A indenizag3o por invalidez permanente & 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.
Documentacgio recebida sem conferéncia.
A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclus3o no aviso de sinistro digital.
A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.
b h|
| Portador da documentacdo entregue J L Responsavel pelo cadastramento na _seg_mja_d_g_t_'?_ _J
Data da entrega: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO

CPF: 047.205.285-38 CPF: 760.547.217-04

ANA MEIRE TAVARES SILVINO TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos

Cornséreios do Sequro DPVAT
|IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0177600/19
Numero do Sinistro: 3190345963
Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO . Data do acidente: 18/08/2016
CPF: 047.205.285-38 CPF de: Préprio Titular do cpF: 2111 MEIRE TAVARES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
|DOCUMENTOS APRESENTADOS
Sinistro ' futros
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
T

ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38
Autorizagdo de pagamento

{ATENCAO

" O prazo para o pagamento da indenizacio.é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacbes sobre o0:Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacado, acesse C

" www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596

(RegiGes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgies e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC; 0800 022 8189,

A indenizagﬁo por invalidez permanente ¢ de até R$ 13.500,.—00. Esse valar varia conforme a gravidade das séquala_s e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74, ' o -

A re.sbonsabi-lidadé pela guarda dos documentos originais é do intéréssadulvitfma.

[ Portador da documentacio apresentada j I Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/01/2020 Data do cadastramento: 15/01/2020
Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Nome: Karine Gomes de Lima
CPF: 047.205.285-38 CPF: 074.990.807-65

ANA MEIRE TAVARES SILVINO Karine Gomes de Lima



'°=-- b3 "ﬁ’ Em casc de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradou andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
@ LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Admritradin a Sequen DRAT Regifes). Para reclamagbes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 02212 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2019 ,

Ne do Pedido do Seguro DPVAT: 3190345963

Vitima: , ANA MEIRE TAVARES SILVINO
Data do Acidente: 18/08/2016
Cobertura II\IIVALIDEZ

5
y

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

‘Senhor{a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

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

Autorizagdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com
os dados corrétos.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo, incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o
documento com os dados corretos. |

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

Caso a documentacao 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 -
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- REGISTRO CIVIL l;E PESSOAS NATURAIS

MATRICULA: 1100640155 2003 2 00029 196 0007604 59
NOMES COMPLETOS DE SOLTEIRO, DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO, NACIONALIDADE F
FILIACOES DOS CONJUGES

'| EDENILSON SANTOS SILVEIRA, nascido a 30/12/1977, na cidade de Aracaju/Sergipe, nacionalidade

brasileira, filho de: José Silveira e Maria Eluzia Santos Silveira.
JOSIMARA SILVINO DOS SANT OS8, nascida a 08/04/1984, na cidade de Penedo/AL, nacionalidade
brasileira, filha de: Miraldo Silva dos Santos e Ana Meire Silvino dos Santos.

DATA DE REGISTRO DO CASAMENTO (POR EXTENSO) DIA MES ANO J
Quatorze de maio de dois mil trés 14 05 2003

REGIME DE BENS DO CASAMENTO

Comunhio Parcial de Bens

NOME QUE PASSA A USAR APOS O CASAMENTO

JOSIMARA SILVINO SANTOS—SILVLIRA

OBSERVACOES/AVERBACOES

Averba-se o Divorcio de ordem da MM. Juiza de Direito da 1* Vara Privativa de Assisténcia Judicigria da
Comarca de Aracaju/SE, Dr* Jocelaine Costa Ramires de Oliveira, Proc. N° 201130100311, senten¢a
datada de 20/04/2011, dispensado o prazo recursal. A mulher voltarda a usar o nome de solteira:
JOSIMARA SILVINO DOS SANTOS

Livro B-29, fls. 196, N° 7.604.

Nome do Oficio: 12° OFICIO - REGISTRO CIVIL DE PESSOAS NATURAIS
Oficiala Substituta: Terezinha Gongalves

Municipio: ARACAJU/SE - Endereco: Av. Juscelino Ku bitscheck, s/n,

Bairro 18 do Forte - C.E.P.: 49.070.460 - Tel: (79) 32345431

O contetdo da certiddo ¢ verdadeiro. Dou fé.

Aracaju/SE, 29 de abril de 2011.
— * S .
m‘;ﬁ.m_\m_g@\f_mm‘ufm
TereZinha Gongalves

Registradora Civil
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ESTADO DE SERGIPE
PODER JUDICIARIO
12 Vara Privativa de Assisténcia Judiciaria da Comarca de Aracaju
Av. Visconde de Maracaju, s/n°, 18 do Forte

Acdo : DIVORCIO LITIGIOSO

Processo: 201130100311

Requerente: EDENILSON SANTOS SILVEIRA
Requerido: JOSIMARA SILVINO SANTOS SILVEIRA

TERMO DE AUDIENCIA

Aos vinte (20) dias do més de abril do ano de dois mil e onze (2011), 4s
09 h 00 min, na Sala de Audiéncias, presente a Juiza de Direito Substituta, Dr". JOCELAINE
COSTA RAMIRES DE OLIVEIRA, foi declarada aberta a Audiéncia de Conciliagio,
Instrugio e Julgamento; apregoadas as partes ¢ seus respectivos Advogados, ao pregao
responderam: o autor, acompanhado pela Defensora Piblica, Bela. MARIA VILMA
SIQUEIRA MENEZES, presente o requerido, acompanhado por sua Advogada, Bela.
JORDANA AMARAL DA COSTA OLIVEIRA, OAB/SE n° 5984, presente a Representante
do Ministério Publico, Dr". CARMEM LUCIA BUARQUE DE GUSMAO. Aberta a
audiéncia foi proposta a conciiiagio, sendo rejeitada. No_entanto, as partes acordaram_em
transformar o pedido em Consensual, observadas as seguintes clausulas: 1° — Ndo ha bens a
serem partithados; 2" — Da unifio adveio o nascimento de 01 (um) filho, BRUNNO RAFAEL
SILVINO SILVEIRA, nascidd em 10/07/2003, certiddo de fls. 04, que ficara sob a guarda da
genitora, podendo o genitor exercer o direito de visitas aos finais de semanas, durante suas
folgas e metade das férias escolares; 3" — O divorciando pagara pensiio alimenticia no
equivalente a 20% (vinte por cento) dos seus rendimentos percebidos a qualquer titulo,
abatidos os descontos obrigatérios, incindindo sobre a pensdo férias, 13° salario e verbas
rescisorias, além do salario familia, que devera ser depositada em conta bancaria ja do
conhecimento da fonte pagadora, em nome da genitora do menor, Sra. JOSIMARA
SILVINO SANTOS SILVEIRA; 4" — Para o caso do divorciando passar a nfio ter vinculo
empregaticio a pensio sera o equivalente a 20% (vinte por cento) do salirio minimo vigente
que devera ser depositado até o dltimo dia de cada més; 5" — O divorciando compromete-se
também a pagar metade do valor com as despesas dé¢ material escolar e fardamento para
seu filho; 6" - As partes renunciam mutuamente a alimentos por terem condigdes de
manterem-se; 7" - A divorcianda voltarda a usar o nome de solteira, JOSIMARA SILVINQO
- DOS SANTOS. Pedem homologacio. Em seguida a MM. Juiza, depois de verificar que foram
satisfeitas as formalidades e cumpridas os requisitos legais, observande a Emenda
Constitucional n° 66, atualmente em vigor, esclareceu-lhes as conseqiiéncias de
manifestacio de vontade, Conggncida, afinal, que¢ ambos livremente ¢ sem hesitagdes
desejam o divércio. Seguiram-se os debates oraisi,com a palavra da Assistente da parte autora,
da ré presente e finalmente da Promotora de Justi¢a, todos considerando que foram cumpridas as
exigéncias legais e obedecidos os tramites processuais, requer por conseguinte a decretagdo do
Divorcio Judicial. Foi pedido a dispensa do prazo recursal pclas partes. Apos, se pronunciou
o Ministério Pablico nos seguintes termos: Postulam os ora requerentes o Divércio Litigioso,
porém resolveram transformar em Divércio Consensual, alegando, em sintese, terem contraido
matrimdnio em 14/05/2003, sob regime da Comunhao Parcial de Bens, certiddo de fis. 03.
Que dessa unido -adveio o nascimento de 01 (um) filho, BRUNNO RAFAEL SILVINO
SILVEIRA, nascido em 10/07/2003, certidio de fls. 04. Que os conjuges ndo possuem bens a
partilhar. As cliusulas do acordo atendem 2as exigéncias legais, tendo sido observadas as

questdes atinentes a guarda, direito de visitas e pensdo alimenticia para o filho m, nio /

<



ha bens a partilhar e a defini¢gio do nome da divorcianda. Aos autos foram acostados os
documentos essenciais 4 propositura da a¢fo. Durante a instrugio processual foram
dispensados os depoimentos das partes, tendo sido dispensado o depoimento testemunhasl,
por for¢a da Emenda Constitucional n® 66. Assim sendo, analisando o caso sub judicc
verificamos que foram atendidas todas as exigéncias legais, de acordo com a Emenda
Constitucional n® 66 deu nova redagio ao art. 226 paragrafo sexto da CF. Ante o exposto,
opinamos pela homologagéo do acordo e decretagdo do Divércio do Casal”. Em seguida, a MM.
Juiza proferiu a seguinte sentenga: Vistos cte... EDENILSON SANTOS SILVEIRA,
qualificado na inicial, fls. 02/03, promove Divércio Litigioso em face de JOSIMARA
SILVINO SANTOS SILVEIRA porém resolveram transformar em Consensual, alegando,
em sintese, terem contraido matrimdnio em 14 de maio de 2003 sob regime da Comunhiio
Parcial de Bens, certidio de fls. 05. Que dessa unido adveio o nascimento de 01 (um) filho,
BRUNNO RAFAEL SILVINO SILVEIRA, nascido em 10/07/2003, certidio de fls. 04. Que
0s cOnjuges ndo possuem bens a partilhar. Atendidas as exigéncias legais, tendo sido definidas
as questdes relativas a guarda, direito de visitas ¢ pensio alimenticia do filho, nio ha bens a
partilhar ¢ a definigiio do nomc da divorcianda. Na instrug¢io, houve a dispensa da oitiva de
testemunhas, tendo em vista que se destinariam apenas a comprovar o lapso temporal de
separagiio do casal, o que nio mais ¢ exigido por conta da recente altera¢io do art. 226, §6°
da Constituicio Federal, as partes descjam a extingiio do vinculo matrimonial que ainda as
une. O Ministério Publico, apés verificar que .ficaram resguardados os interesses das partes,
langou parecer favordvel a homologagio. No essencial relatei. Decido. A prova documental
confirma as alegagdes da inicial, arrimado na Emenda Constitucional n°® 66, que deu nova
redagdo ao art. 226, § 6° da Constitui¢io Federal, homologo o acordo firmado pelos divorciandos
€ que consta do termo de Audiéncia nesta data realizada, decreto o Divércio. Determino, face a
dispensa do prazo recursal, que este termo de audiéncia, contendo a sentenga, sirva como
mandado de averbagiio, junto ao Cartério do Registro Civil do 12° Oficio desta Comarca de
Aracaju/SE, fazendo as devidas anotagdes no Livro B-29, fis. 196, sob o n°® de ordem 7604.
constando o nome de solteira da divorcianda, JOSIMARA SILVINO DOS SANTOS,
observando-se tratar-se de JUSTICA GRATUITA. Oficic-se a fonte pagadora, Empresa
SACEL SERVICO DE VIGILANCIA E TRANSPORTES DE VALORES LTDA, situada a Av.
Marginal, n® 815, bairro Rosa Elze, SAo Cristévao/SE, para que proceda ao desconto no
percentual de 20% (vinte por cento) dos rendimentos do requerido, percebidos a qualquer titulo,
abatidos os descontos obrigatérios, incindindo sobre a pensdo férias, 13° salario e verbas
rescisorias, alem do salario familia, a titulg.d wpentos definitivos, conforme transagio feita

ecimento da fonte pagadora, em nome da
S SILVEIRA. Publicada em audiéncia a
a mais.

JOCELANIE SPE OLIVEIRA &
Juiza da-Direits WF(

CARMEM. LUCIA BUARQUE DE GUSMAQO
Promotora de Justi¢a

Requerente:

Defensora Piblica:

Requerida:

Advogada:




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS | S, Seguradora Lider

das
Consédrcios do Sequro DPVAT
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO. |
ASL-0177600/19
Niamero do Sinistro: 3190345963
Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINQ Data do acidente: 18/08/2016
. e . ANA MEIRE TAVARES
CPF: 047.205.285-38 CPF de: Préprio Titular do CPF: 1\ 0
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
T i T Ml e e n = T
[DOCUMEN 0OS APRESENTADOS ]
Sinistro
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentos de identificacio
Outros
ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38
— rijiri’s”“ |“ ”I“ I I ” |“|
[ATENCAO N A R

FE—

-Q prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagio completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regides). Para reclamacdes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

- Aindenizagio 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.

- - - " " s - ]
[ - Portador da documentacio apresentada —I [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora |
Data da apresentac3o: 17/02/2020 Data do cadastramento: 17/02/2020
Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Nome: Alexandre Tavares Belfort

CPF: 047.205.285-38 CPF: 024.208.707-86

ANA MEIRE TAVARES SILVINO Alexandre Tavares Belfort



‘MWH"NM[IN Pag. 01787101788 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
At 0o Setiars DVA1 Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contate 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 mios o numers do seu pedido do Segurc DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeira, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190345963 Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do Acidente: 18/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS
Senhor{a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

O(s) documento({s) abaixo n3o permitiu{ram} o atendimento .ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes efou rasuras, confirmando as informagbes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizagao/reembolsc na conta bancéria inicialmente informada.

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

Caso a documentagio 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? 15419255



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190345963
Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

PARECER

fisico:

ALTA MEDICA

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/03/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Nedpolis
Data do acidente: 18/08/2016

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 1° pododactilo esquerdo

Natureza:

C

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO EM REGIAO DORSAL DO PE ESQUERDO E ANTERIOR DO TORNOZELO ESQUERDO,
COM LESAO PARCIAL DO TENDAO EXTENSOR DO HALUX ESQUERDO

Descricdo do exame DOR E DIMINUICAO DA FORCA DE EXTENSAO DO HALUX ESQUERDO

Resultados terapéuticos: FOI REALIZADO SUTURA DE TENDAO E PELE EM DORSO DO PE ESQUERDO ,EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS-

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !

Total 5% R$ 675,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190345963 Cidade: Neopolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Data do acidente: 18/08/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO PE ESQUERDO COM LESAO MUSCULAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: XSOLICITO ,PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190345963 Cidade: Neopolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Data do acidente: 18/08/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO PE ESQUERDO COM LESAO MUSCULAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: XSOLICITO ,PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177600/19
NuUmero do Sinistro: 3190345963
Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Data do acidente: 18/08/2016
CPF: 047.205.285-38 CPF de: Préprio Titular do cpF: ~NA MEIRE TAVARES
SILVINO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Certidao de casamento

Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Documentacdo médico-hospitalar

Outros

ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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 inclusdo 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: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 047.205.285-38 CPF: 760.547.217-04

ANA MEIRE TAVARES SILVINO TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177600/19
Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Data do acidente: 18/08/2016
CPF: 047.205.285-38 CPF de: Préprio Titular do cpF: ~NA MEIRE TAVARES
SILVINO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de casamento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizagao 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.

Documentagao 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 os 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: 27/05/2019 Data do cadastramento: 27/05/2019
Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 047.205.285-38 CPF: 149.018.967-09

ANA MEIRE TAVARES SILVINO JULTANA MARQUES RODRIGUES



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177600/19
NuUmero do Sinistro: 3190345963
Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Data do acidente: 18/08/2016
CPF: 047.205.285-38 CPF de: Préprio Titular do cpF: ~NA MEIRE TAVARES
SILVINO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentos de identificacao
Outros

ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38
Autorizagdo de pagamento

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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/02/2020 Data do cadastramento: 17/02/2020
Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 047.205.285-38 CPF: 024.208.707-86

ANA MEIRE TAVARES SILVINO Alexandre Tavares Belfort



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177600/19
NuUmero do Sinistro: 3190345963

Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Data do acidente: 18/08/2016
CPF: 047.205.285-38 CPF de: Préprio Titular do CPF: g\mngE TAVARES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Outros

ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38
Autorizacdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 15/01/2020 Data do cadastramento: 15/01/2020
Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Nome: Karine Gomes de Lima
CPF: 047.205.285-38 CPF: 074.990.807-65

ANA MEIRE TAVARES SILVINO Karine Gomes de Lima



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacédo e

Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190345963

Nome do(a) Examinado(a): ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Endereco do(a) Examinado(a): R S FRANCISCO, 107 - Ne6polis - SE - CEP 49980-000
Identificag&o - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /SE ] 1017847

Data e local do acidente: [ 18/08/2016 ] NEOPOLIS- SERGIPE

Data e local do exame: [ 04/03/2020 ] Propria [SE]

Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FERIMENTO CORTO CONTUSO EM REGIAO DORSAL DO PE ESQUERDO E ANTERIOR DO TORNOZELO ESQUERDO,
COM LESAO PARCIAL DO TENDAO EXTENSOR DO HALUX ESQUERDO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
DOR E DIMINUICAO DA FORCA DE EXTENSAO DO HALUX ESQUERDO

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

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

FOI REALIZADO SUTURA DE TENDAO E PELE EM DORSO DO PE ESQUERDO ,EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS-
ALTA MEDICA

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:
Limitac&o funcional do 1° pododactilo esquerdo

Caso aresposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢des no item

VIl “a”. Caso aresposta seja“Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, 81° 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, 0 percentual que represente 0s
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 observacgdes (*).

() "Vitima em tratamento"
Esta avaliacdo médica deve ser
repetida em dias

() "Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes 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):

1° pododéactilo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)) 50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo

VIIl. * Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragdo do dano corporal.

Kleberton Cesar Sigueira Santana - CRM: 2481 - SE
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