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

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200036655 Vitima: LUIZ BARBOSA DE SOUZA
Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ BARBOSA DE SOUZA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15410978
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036655 Vitima: LUIZ BARBOSA DE SOUZA

Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUIZ BARBOSA DE SOUZA

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

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

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 15430525
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036655 Vitima: LUIZ BARBOSA DE SOUZA

Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUIZ BARBOSA DE SOUZA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

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

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: LUIZ BARBOSA DE SOUZA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000000770-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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C3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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| 1-Eacotha als) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SuPLEMENTARES) S wvauoez permanente  [Jmanre I
N o sinizten o ASL: 3- CPF dvvitiima: "i-hlumu campt - ]
%4 342 .4 54 -94|Uo Aok

f REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FADXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (W ITIMA/BENERCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N9 845/2012
e ) e Soun &84 142 .ash 4l
avang Se s e L ALpse) FUERS | 1
”i'f%li"ﬂ, Ld(l (c muLm'f” S e 2P | 5F322-000
15 - E-rmpi; {_hﬂqpn}}l:_ 5 IJJI !CQ

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIM ARENEFICIARID MENGR ENTRE O A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Represertante Legak

18 - CPF do Repredentante Lagal: i 18 - Profissio dio Represantamte Legal;

Declaro, para todos os lins de diresta, residic na andarego acima informade, conlonms comprovente gness (ANEXAR I;GFIA',

20- RENDA MENSAL DO TITULAR OA CONTA: h h
[ =ecuso mrosnian O =sto0arsioo000 [] RS2.501.00 &TE RES,OOLID
[ s&maaenca [ s o are nga S o0 [ acisa or &55000, 00

Z1- DADDS BANCARIOS: [E] seNeRCIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

3. CONTA POUPANGA isurmente piars s Lisnces st Assina o ami cisca) ] cONTA CORRENTE tfodos o sarmas)

[ eedesnizan Jteaizan Nome do BANCO:

[ eacocobesionn) [ Caba Econtimica Federal {104)

M!N:u.:D cmm:[ OF3 0 ] AGENcm:[:O I:ﬂNTA:L JD

[irarrriar o phgite 1o eodir| lrrh.vmuum-rwuum [qum-n m‘mwwul AIndsarnar oozt se exats)

Autorize a Seguradora Lider a ereditar fo conta banciria r'ﬁ:rrn.:la de minha tilulanidade. o vaior 4a indaniraciof reamibalio do Segurs payal
4 gque e biver direite, recanhecense g dande, decds (4 ¢ womente spdd 4 efetivecds do ciedito. guitacdo elal da valo recekigo

— A
—

21 DECLARALAD DE AUSENCIA DE LALIG DO WL - PREENCHIM ENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDET PERMANENTE

Declarn, sob as penas dabei, que artou impossibdtado de apresentar o laudo do Institato Médico Legal {IML) para a3 fna de requetimente e maenaaghn
o Segung DPVED por invalide: permanente. uma veit qus [assinalar uma das opghes):

ENAn it ML quie atenda & regida do acidente ou da minho residéncia; ou
D O ML gue atende a regdio do acidente ou da minha residéncia ndo reafizn pericias para fins do Seguio DPVAT: ou
|:| 0 IML que atende a regido do acidente cu da minha residEnels reallts perions com prazo sbipenor a 30 (noventa) dias do pedida,

Pla mgtvg siamatada, solsilo o prossepuimento da anatse do reu pedide de md erracher co Seguro BEVAL par meslic oy permanenie. com Base na decumenta e E
sprasantada, concordando, desde (&, mmome wbrmeter a svaliagdo medica @3 cleas da T.ci_ll.. radara Lidar pasca varificacho 2 wisnfncin e gl [||.._q,_. Aoy losdes
permanertes decorentes ca acidente de trassito, confarme Lev 65,1947 74, a1, 35 §1% decloendoqpie wsla putorizacso rigd signiica £révia concpneinis coim s Sulurs
avaiacderidica ou senibne ao ditoibe de contesta:la, tase discorde do seu comdaiida

DECLARACAQ DE UNIDOS BEREFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLU RA DE MORTE

21 - Estada -
o etede o [soher Dcandu{m(:h-m Dmmﬂ [] sevamdouscaimente Dvm i e

25- G de Parenbesoocom avitima | 20 - Vitima denﬂ:ru :an:anhmm-la'l Dilm Drﬂn I I? S aiirna deany armpanhcinla), ||'.I-nrmarc\-r-v—.e rompleta

28 -vltima [_] Sire :}29 Se linha filhos, indormar | 30. Vi dotscu DSim 3i-vitima [ ]5im 32 - S wnha s, infonmar e . D__.T.
et "“‘?DNM | Wrvos! Fategidom r‘ai.‘.‘h.rr:{-.ﬂrenm]"ﬂmh :Ermrnﬁc's?DNh_ Vivos: Falacidos: pisfRE v [Jrzo

Estou clente de que & Seguradors Lider pagach; o aig devda, 2 r|-J|.1u.J-',14uu Segioio DFVAT por motie sgyuebes benellcdr ng qus 5 ARTRSS AT o s Sl
esla condigdo, astanco cieste, sinda, de que qualquer oevigsda no declaragio o verdadesa poderd gerat o obrigesdo ce ressarcy o valor recebdo alsm oz
frgpar sabilidad e grisinat por infracio do srtige 799 da Codige Menal,

18-17 | Nome:_
35 - Noeme legivel de quem assing 3 rogofa padida CPF;
Aztinatura da restemunha
35 - (PF lepwvel d2 quem assing a ragoa gedido 35-2% | Nome;
Chr =
37 - (*) Assinatura de fuem assine a rogeds pedido
F's Assinatura dalestemunha

\ |’ ]C

40 - Locel e Data,

AI- Assinztura do Representants Legal [se houver] 43 - Assinatura do Procurador (2o houver|

FPS.001 VD02/2019






Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200036655
Nome do(a) Examinado(a): Luiz Barbosa de Souza
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Davino Severino Aleixo, S/N
Nsra da Concecicao Conde PB CEP: 58322-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2799895
Data local do acidente: [ 23/10/2019 ]
Data local do exame: [ 31/01/2020 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
AMPUTAGAO TRAUMATICA DO QUARTO PODODACTILO DIREITO.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM REGULARIZAGAO DE COTO DE AMPUTACAO DO QUARTO
PODODACTILO DIREITO.

Complicagdes: NAO HOUVE COMPLICAGCOES NESTE CASO.

Data da Alta: 19/12/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA AMPUTACAO DO QUARTO PODODACTILO DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
APRESENTA AMPUTACAO DO QUARTO PODODACTILO DIREITO.

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corpora[ (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
4° DEDO DO PE - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa (X ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM gal “SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Dclegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Palicia Civil de Jole Pessoa - Setor
de Roletim de Ocorréneia

Y CIVI

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ 4 requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 00378.01.2020.1.00.401, cujo 1eor agora passo a ranscrever na integra: A(s) 12:59 horas
do dia 10 de janeiro de 2020, nu ¢idade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Sctor de Boletin de Ocorréncin, sob responsabilidade dofa) Delegado(n) de Policia Civil Roberta
Gouveéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagiio, matricula
1565699, ao final assinado, comparccen Luiz Barbosa de Sozua, CPF n® 284.742 954-91_ nacionalidade
brasileira, estado civil casado(n), identidade de género masculine, profissfio Agricultor, filtho{a) de Elvira Maria
da Conceigdo, nalural de Caldas Brandio/PB, nascidofa) em 24/06/1955 (64 anos de idade), residente e
domiciliado{a) nofa) Rua Davino Severino Aleixo. bairre Centro, tendo como ponte de referéncia Nossa
Senhora da Conceiglo, na eidade de Conde/PB, telefone(s) para contato (83) 98759-3370.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Davino Seveting Aleixo, Nossa Senhora do Conceigiio, Conde/PB, bairro Centro; Tipo do Local:
via'loeal de scesso piblico (rua, praca, cic); DataHora: 2310419 17:40h. Tipificagiio: om tese. capitulada na(s)
LESAOQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DAL 23/10/2019, POR VOLTA DAS 16:40, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA
SHINERAY XY 50Q PHOENIX DE COR VERMELIA, ANO 2013, PLACA QFZ.4959/PB, CHASSI
LXYXCBLO4D04321 10, NA RUA DAVINO SEVERINO ALEIXO, CENTRO, CONDE/PB, QUANDO FOI
TRANCADO POR UM VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO, O QUAL
COLIDIU EM SUA MOTOCICLETA; QUE FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS AO PRONTO
ATENDIMENTO DR. JARBAS MARIBONDO, DE ONDE FOI TRANSFERIDO AD COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA, SENDO ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM AMPUTACAO
TRAUMATICA DO 4° PODODACTILO DIRETTO, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR
KLENIO F, DA NOBRLEGA,

Sendo o que havia a constar, cientificado(u) o(a) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Codige Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou &

% lofo Pessoa/PR, 10 de jancire de 2020,
B Loaig b ls 1 tpo
1

CRISTIAND CRUZ CORDULA UTZ BARBOSA DE S0Z2UA
Agenle de Investigngio Noticianue

Procedimanto Policial: 00378.01.2020.1,00.401

M
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DADOS CADASTRAIS

C3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ——r

| 1-Eacotha als) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SuPLEMENTARES) S wvauoez permanente  [Jmanre I
N o sinizten o ASL: 3- CPF dvvitiima: "i-hlumu campt - ]
%4 342 .4 54 -94|Uo Aok

f REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FADXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (W ITIMA/BENERCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N9 845/2012
e ) e Soun &84 142 .ash 4l
avang Se s e L ALpse) FUERS | 1
”i'f%li"ﬂ, Ld(l (c muLm'f” S e 2P | 5F322-000
15 - E-rmpi; {_hﬂqpn}}l:_ 5 IJJI !CQ

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIM ARENEFICIARID MENGR ENTRE O A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Represertante Legak

18 - CPF do Repredentante Lagal: i 18 - Profissio dio Represantamte Legal;

Declaro, para todos os lins de diresta, residic na andarego acima informade, conlonms comprovente gness (ANEXAR I;GFIA',

20- RENDA MENSAL DO TITULAR OA CONTA: h h
[ =ecuso mrosnian O =sto0arsioo000 [] RS2.501.00 &TE RES,OOLID
[ s&maaenca [ s o are nga S o0 [ acisa or &55000, 00

Z1- DADDS BANCARIOS: [E] seNeRCIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

3. CONTA POUPANGA isurmente piars s Lisnces st Assina o ami cisca) ] cONTA CORRENTE tfodos o sarmas)

[ eedesnizan Jteaizan Nome do BANCO:

[ eacocobesionn) [ Caba Econtimica Federal {104)

M!N:u.:D cmm:[ OF3 0 ] AGENcm:[:O I:ﬂNTA:L JD

[irarrriar o phgite 1o eodir| lrrh.vmuum-rwuum [qum-n m‘mwwul AIndsarnar oozt se exats)

Autorize a Seguradora Lider a ereditar fo conta banciria r'ﬁ:rrn.:la de minha tilulanidade. o vaior 4a indaniraciof reamibalio do Segurs payal
4 gque e biver direite, recanhecense g dande, decds (4 ¢ womente spdd 4 efetivecds do ciedito. guitacdo elal da valo recekigo

— A
—

21 DECLARALAD DE AUSENCIA DE LALIG DO WL - PREENCHIM ENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDET PERMANENTE

Declarn, sob as penas dabei, que artou impossibdtado de apresentar o laudo do Institato Médico Legal {IML) para a3 fna de requetimente e maenaaghn
o Segung DPVED por invalide: permanente. uma veit qus [assinalar uma das opghes):

ENAn it ML quie atenda & regida do acidente ou da minho residéncia; ou
D O ML gue atende a regdio do acidente ou da minha residéncia ndo reafizn pericias para fins do Seguio DPVAT: ou
|:| 0 IML que atende a regido do acidente cu da minha residEnels reallts perions com prazo sbipenor a 30 (noventa) dias do pedida,

Pla mgtvg siamatada, solsilo o prossepuimento da anatse do reu pedide de md erracher co Seguro BEVAL par meslic oy permanenie. com Base na decumenta e E
sprasantada, concordando, desde (&, mmome wbrmeter a svaliagdo medica @3 cleas da T.ci_ll.. radara Lidar pasca varificacho 2 wisnfncin e gl [||.._q,_. Aoy losdes
permanertes decorentes ca acidente de trassito, confarme Lev 65,1947 74, a1, 35 §1% decloendoqpie wsla putorizacso rigd signiica £révia concpneinis coim s Sulurs
avaiacderidica ou senibne ao ditoibe de contesta:la, tase discorde do seu comdaiida

DECLARACAQ DE UNIDOS BEREFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLU RA DE MORTE

21 - Estada -
o etede o [soher Dcandu{m(:h-m Dmmﬂ [] sevamdouscaimente Dvm i e

25- G de Parenbesoocom avitima | 20 - Vitima denﬂ:ru :an:anhmm-la'l Dilm Drﬂn I I? S aiirna deany armpanhcinla), ||'.I-nrmarc\-r-v—.e rompleta

28 -vltima [_] Sire :}29 Se linha filhos, indormar | 30. Vi dotscu DSim 3i-vitima [ ]5im 32 - S wnha s, infonmar e . D__.T.
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 06/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320003665501
VALOR TOTAL: 1.350,00

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ BARBOSA DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000000770

Numero da Autenticagao
76B90588AD20557E
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200036655

Vitima: LUIZ BARBOSA DE SOUZA

PARECER

Diagnostico

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Conde

Data do acidente: 23/10/2019

: AMPUTAGAO TRAUMATICA DO QUARTO PODODACTILO DIREITO.

Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA AMPUTACAO DO QUARTO PODODACTILO DIREITO.
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

HOUVE AMPUTACAO DO QUARTO DEDO DO PE DIREITO.
LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU COMPLETO DO 4° DEDO DO PE DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
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 o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200036655 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: AMPUTAGAO TRAUMATICA DO QUARTO PODODACTILO DIREITO.

Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA AMPUTACAO DO QUARTO PODODACTILO DIREITO.
fisico:

Resultados terapéuticos: HOUVE AMPUTACAO DO QUARTO DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU COMPLETO DO 4° DEDO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200036655 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LESAO CORTO-CONTUSA EM PE DIREITO EVOLUINDO PARA AMPUTAGAO DE 4° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REGULARIZAGAO DO COTO). ALTA.
P2.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURACAQ

Outorga 4““"‘-3 D ‘Q\-\O&JL:)Q\ C('Q gD[” &\ brasileiro(a), estado

ivil (. :.‘[\Th;* ., profi jE{. b resid&ntg & domicili a4 Rua
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Municipio de ........ . Estado de(o) .. %] 0O,
portador(a) do Rg n° iﬁ%‘#%‘ ]"3‘ ., SSPI...... & CPF n°. J“&l 3"[1 I‘l S

Outorgado: Uimm md*m {oau *“iLﬂ‘l*&t brasileiro(a),
estado . civil CﬂJu prrf Gb Ldr ‘Cﬁh restdente Iclladn(a} a
Rua.. L;}C{Ltn"l_._u L“*:- Esa balrm .2?3
Municipio de .. Ch »JLEI% s Es r.'.~ de {a} Z “%( 0
portador (a) do RG n® .t 1+3.. SSP . ..e CPF nﬂL £ f’Jr o fu"{

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e conslitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do Conséreio Seguro DPVAT, o pagamantn do sini ;m que vitimou
em acidente trénsm:} o{a Sr it -ED AR 200Nea0, | OR. . Sn\ T i
ocorrido em ... /.2 c:nnfnrme reglstradn pelo B.O anem an pProcesso.
Processo de natureza _ a_.k ﬂm \H_x LOATK - .

Podende dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0030988/20
Vitima: LUIZ BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019
CPF: 284.742.954-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUIZ BARBOSA DE SOUZA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

LUIZ BARBOSA DE SOUZA : 284.742.954-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03
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