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Protocolo N° 20230814182906597

Sua solicitacao foi enviada a Vara de Acidentes
e Delitos de Transito da Comarca de
ARACAJU, as 14/08/2023 18:29:41, por KELLY
CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ, OAB
2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Outras Petigdes
Processo: 202340600230

Classe: Procedimento Comum

Dados do Processo Origem

Numero Classe Competéncia
202340600230 Procedimento Comum Vara de Acidentes e
Civel Delitos de Transito
Guia Inicial Situagao Distribuido Em:
202310013371 ANDAMENTO 28/02/2023
Partes
Tipo CPF Nome

Requerente | 12008852520 | ADSON RODRIGUES SANTOS

Requerido | 09248608000104 | SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO

DPVAT
Anexos
Nome Tipo
1| 2882522 _IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_01.pdf Peticéo
2 | 2882522 _IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_Anexo_02.pdf Outros documentos
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Documentos produzidos eletronicamente serdo considerados originais, para
os efeitos da lei, devendo os originais dos documentos digitalizados ser
preservados pelo seu detentor até o transito em julgado da sentenga ou,
quando admitida, até o final do prazo para interposicéo de agao rescisoria.

. Os documentos cuja digitalizagao seja tecnicamente inviavel devido ao grande

volume ou por motivo de ilegibilidade deverao ser apresentados ao cartério ou
secretaria no prazo de 10 (dez) dias contados do envio de peticao eletrbnica
comunicando o fato, os quais serdo devolvidos a parte apos o transito em
julgado.

. Ressalvados os casos de sigilo e segredo de justica, os documentos

digitalizados juntados em processo eletrnico somente estardo disponiveis
para acesso por meio da rede externa para suas respectivas partes
processuais, através dos seus advogados, e para o Ministério Publico.

. Caso haja impedimento para o registro do processo eletrénico pelo Juizo, a

solicitagao sera devolvida ao Portal do patrono solicitante (advogado, defensor
publico ou promotor de justica), a fim de que possa ser submetido a
regularizacao.

. Atualize o seu e-mail para o Sistema Push. Este servico promove o envio de

correspondéncia eletrénica, dando-lhe informagdes sobre o andamento dos
processos ajuizados por Vossa Senhoria. Se for caso de vinculagao posterior
a processos, o cadastro devera ser realizado através do Portal TJSE.
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2882522- C3/ 2023-00304/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE
ARACAJU/SE

Processo: 202340600230

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ADSON RODRIGUES SANTOS, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando permanentemente
invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na esfera administrativa, qual seja
R$ 2.025,00 (DOIS MIL E VINTE E CINCO REAIS).

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigacdo com a liquidacdo do sinistro na esfera administrativa,
uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor inferior ao pagamento
efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementacdo de indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de indenizacdo do
ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo sofrida a fim de ser fixado
0 quantum indenizatério.

Diante da quitacdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os pedidos
formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ARACAIJU, 8 de agosto de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
OAB/SE 2592

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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. HOSPITAL DE URGENCIA DE SERG 1PE | e
TR GOVERNADOR JOAQ ALVES FILHO

Aracaju, 04 de Janeiro de 2021

DECLARACAO

Declaramos para os [ins que s¢ [azem necessarios, que O paciente Adson Rodripaes
Santos, filno de Roberio Rodrigoes Santos e Maria 1zabel Santos. deu entrada nesta unidade
hospitalar no dia 12/12/2020. com Boletim de Fmergéncia n° 216722 & Promuario meédico
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HOSH: AL GOVERNADOR JOAD ﬁ;LVEE FILHO

FiCHA DE INTERNACAD
“adige do Frontuano - 154568

T NTIF ICACAQ DO FACIENTE

Nome: ACSS0CHN RODRIGUES DOS SANTOEG

ONS: FOR04382175548

Natz Naseimento: 26:05/2002 ldzd2: 18 Anos Sexo: Masculing
Nome da as; MARIA iZABEL SANTOS

Endareco: Ruz B (Lot Maracajit 1)

Bairre: Cidade Nova Municipio: - 3E
Cep: 480.°0-734
Nacicnalidade . Brasiieiro K zturziidade: St

GADOS DA INTERNAGAO

“orrna de Entrada: Emergéncia NGmero do BE: 216722
Bioco: BLOCC CIRURGICO

clinica: CINTRO CIRURGICO - SRPA

{eiter: EX SRPA-L1B

DatefHorz Internagio: 12{12/2020 20:13

CiD rincinal:

CID Secundario:
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NFORMACSZS DE SAIDA

Espircialicade: Clinica medica
Datz/Hors de Saida;
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ldentif. O eradior.

Date Impressdo: 1247 2/2020 20013 SGL - Verséo: V.1.4.0
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0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

s mld A Mg DR

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de wm dos nlmeros abalo:
Central dis Atendiments |para consultas sobre indenizagbes @ primios): Capltals e regifes metropolitanas: 8020-1596 / Outras reghes: 0800 022 12 04 / Das Bh as 20h
SAC (para dividas e reclamacfes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncla: 0800 591 2563 | Owvidoria: D800 021 91 35

p N
Nimero do pedido DPVAT: 3220005897 Data da solicitagiio: “FE,-H
Nome do beneficisrio: ADSON RODRIGUES SANTOS CPF do beneficidrio; 120.088.525-20
Nome do solicitante:  ADSON RODRIGUES SANTOS CPF do solicitante: 120.088.525-20
1 DADOS PARA CONTATO ]
Tel. Celutar; (19 | 99963-0167 Tel. Comercial: (79 ) 98809-0167 Tel. Residenclal: (70 ) 3222:0817
ooo DoD ooo
E-mail:

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

] pAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [0 wmorte

N T \r

MOTIVO DA SOLICITAGAO

[] oiscoroopaneGativa [ piscoroo po valorrecesipo [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

r
LN

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

O nio m SIM, informe qualiis) m Novos documentos médicos
documenios sstdo
[ taudo do mar

SENO0 EMrEgLEs:
[ sotetim de Ocorréncia
[ motas fiscais complementares

D Dutros:
[DESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

SOLICITEI A INDENIZAGAO REFERENTE AQ PROCESSO DE INVALIDEZ, POREM O VALOR LIBERADO NAO CORRESPONDE
AS MINHAS FRATURAS E SEQUELAS EXISTENTES. FRATUREI O 4° E 5° DEDO DO PE E AMPUTE! O HALUX.
DESSA FORMA, SOLICITO A REANALISE DO MEU PROCESSO DE INVALIDEZ E QUE SEJA AGENDADA UMA PERICIA MEDICA
PARA QUE O MEDICO PERITO POS5A AVALIAR MINHAS FRATURAS E AS SEQUELAS EXISTENTES, POIS FRATUREIO#°E 5°
DEDO DO PE E AMPUTEI O HALUX.

ARACAJU-SE, 09 DE JUNHO DE 2022
W Ao v / Local e Data
x Adnsv Redsudu . Gam/e)

Assinatura do solicitante oy de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Depols de preencher todos os dades, imprima o fermuldric, assine & ontregue no mesma ponto de stendimento em gue deu entrada iniclaimente no seu pedido Sa Segura DEVAT,

Observagio sobre beneficibrio/vitima nio alfabetizado:
O nds afabetizado deverd escolber pessoa de sus eonfianca, alfabetizada, malor @ capaz, pars preencher & sisinar o formuldnio, a seu pedido |4 seu rogo).
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g BANCO DO BRASIL Extrato de Conta Correnie

Clienia
§ Moo
[
7 ADSON R GANTOS ;
# Agrnca # Lo

BG4 _ 14,540-8
Mavimenta
4 Data Dep. Histérica Documento Valor Saldo
i origem
g 15'04,2021 Salro Anlearice . 0,00 C
g Saldn 0,00 £
g duros * 0,00
E Data de Lebita de Jurps 0 THIEDE
r OF* 1,5
# Data de Dabito de IOF OG0

% [Apuradus de acordo com o somakdnio dos saldos devedores digrios no rids anteror 20 dabite.

Informagdas Adicionais

Impresse em 3052081 A5 10:G6GEH

Central de Atendimento BB - 4004 0001 ou 0800 729 0001
Servigo de Atendimenta ao Censumidor - SAC - 0800 729 0722
Ouvidarig BR - 0800 729 5678

Dediciantos Auditivos ou de Fala - 0500 T29 D0O5H

Mo, ¢.50.817-2 - QUEME - B 538 168957 - th rom eo- Cronlral de Aerdimemu BB 1002 0081 Capeasn) A 0800 Fra i1 Denaw localldzdes) - pun Tz |







INSTITUTO MEDICO EEGAL .

LAUDO PERICIAL

Lesdes Corporais |

ADSON RODRIGUES SANTOS
LAUDO N°DP 7172021~




GﬂHERHﬂ DE SERGtPE
SEGRETARIA DE ESTADD DA SEGURANGA PUBLICA™
COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS
INSTITUTC ME‘NGD LEGAL® DR M.IGHETCI' LEITE“ :

- = LAUDO DO EXAME DE Lesﬁs_a GORPORAIS
;mta,-dshra_.,-:'q de fevarcirg de 2024 RS : : ;

N° bauds

DR TR0 -
émmﬂa\ﬂﬂma e [
‘Ngma da Vidma ' Naatiiento ldade . Naturalldade
'ADSON RODRIGUES SANTOS TEIOEIN0E 9 . ARACAI -
‘Estadio Ghil.  _©  Sexa . Gor Profisaio
SOLTEIRD - . - MASSULING PARDA sewim; DE QBRAS BE
Inwlrugao 7 Nome da Wle - . Nome du _
't-'Graf; Inocrripistc.  DEARIA IZABEL SANTOS - -RDEERTG RODRIGUES [0S SANTODS
Erderego © - - S Baimo c 0 o io: o -Manikiplo
R JASIEL DE BRITG CORTES, W 90z CIOADE NOMA - - AWE.
;Home da Austeridede Funcio - Unidadol
. BEL" MNIELA Rmnsj. mm . BEI"DAMELARAMOSL  DEOT _

RARRET : _ .
"'"Pﬂ"faﬂﬂlﬂ'n'i s . CoamesciCroze TFamRnlaw] - .. . - CromesaiCrose
DR, m;scmmmmsm . G _ s L LAUDD
:’-““’ﬂ'";faf"'ﬂ""-“a e e . Mpe . % Tt Gausa -
-Saladnln.ﬁ'L o : )
:ﬁﬁﬁ'ﬁ&m""_'n_g'a'a"{;___f"';-’W T ) -
Histerigo,

Refata,o penma-da que 'Fm uittma de ar.:ldante de h‘ansﬂo (mhsﬁu m-nl:n X nhstéwln)
fato ﬂmm:lg as 17h15 dn dis ‘!EHEJZBEEI n&;ta cldade :

Descricda ' : : ;
Apraséntd:se - mm relatcmu médico asslnada par Dra. Ana Luiza P. Barretn
‘profogolo deé processo do HUSE, onde relata que paciente foivitima de acidgente de
transito-de ‘moto com. fratura exposta do 1° quirodéctilo. dirgito - Gom - amputacdo
traumatica, i Fratura fechada do 59 -pododactilc direitc e fratura exposta do 49
nododictio: direfta; Foi realizade regulerizagido do coto de amputagio sem
intercorréncia. Evolui bem.

Ao exame: mancha estranquigada em regido de dorso do pé diréito sugestiva de
farimento cicatrizado; fefimento cirtrgico am regido de antepé de aproximagaments
8,0 em de comprimento; presenca de c¢olo. de 1° pododactio direito
‘(amputagao);edema e redugio dos movimentos em 4° pododactiio direito. |

‘Gomenteric Medico\ConciusBoliupsitas Respostas

-Comantarie Médico - Foronme
‘Existe compatibilidade entre os achadoa g a ar;ﬁ-u conturdente, As Iesues nao

resutaram em perigo de vida, porém se fez nenessﬂnn afasti-lo da sUas

:ocupagies habltuals par periodo superior a 30 -:ﬁas

‘-_‘ |'|-"r_\e.l'k- _,l\.

ee el

! :.-'_}_-.,-,




Congiusiio . : - )
: 1) Houve ofensa & integridade fisica da vitma. : T
2} Lesdes produzidas por agao contundente. e
. 3) Exame realizado-as 05h20 do dia 26/02/2021.

. ﬂuesltuslﬂe&pnutaa _
. 47 Houwe clensa a intagridade cu 4 satde o pRcitET -
Sim. : :
2% Quat o Instrimento ou melo qua prodiziu a enea?
Contundente. : ; :
. 37 } A oferea foi produzida com SmaTegn e vimana, Toon, skplesive, asfinte, iortuda ou por meit iraklipes o crusl,
ou que podia resuliar pefigo comum? . .
- Mo, ' - :
 #) Da otanss resulion ncapacinxde para gs coupaides habityais par prialm e trinea (30) dias?
-Sim. : ' S
5% Da afensa resuliou perigo i vida?
-Nao. : o :
67 Da olensa resulton Incapacidade Incurivel porda ou wnnilzagio de membro, sEnkion ou furgio ou deforriidade
permantl? : : s
‘Sim, coto de 17 pododaciilo direito (amputagao) e redugdo dos movimentos em 4
 pododactilo direito. : : .

Este documenss fol expedide via clulrinica (expresady, s tertns dd Imshﬂnﬁ#ﬂm. flonrs cim e ocigiil e e bvo digial,
_digpontvel ng tamo de dadoy da Ingtitue Modicn Legal. Devers comiot o carimbo da wyidade prisial rusponade] pela irmpresse.

LAUDCEI NeT4£202t
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RELATORIO REFERENTE A OCORRENCIA
NUMERO zuqziznmai ESUS - SAMU

& - BOC UZOO00.45754/2021-3

O SAMU 192 SERGIPE foi acignadd és 17h61min do dia 12 de dezembro 2020,
para atendimento de vitima identificaga como, Adson Rodrigues Santos com
refato de queda de moto Ao municipio de Aracajul. -

A eqiipe do Unidade de subnrte Basico — Aracaju removeu a vitima do
lacal do acidente para o Hospital de Urgéncia de Sergipe, Gov. Joac Alves
Filho no municipio de Aracaju, anda-deixod ¢ paciente aos cuidados da equipe
médicz. ' g

Aracajis, % demam de 2021

N - R
)

Werner

G - 4429
Coordenacac Medica

SAMU 192 SERGIPE

SERVI[D DE ATCSEISAENTD AIOVEL DE UiREE NI - SR 192 SERSIPE
Trevessg "o Harreto, 177, Pairo Sgo Josd, Aqasaju £S5 CEF G905 3-206
Tal 170 22128410
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RELATORIC REFERENTE A OCORRENGIA
NUMERG 2012120946/ ESUS - SAMU
= - BOC 020000.45754/2021-3
0 SAMLU 192 SERGIPE foi acionado. s 17h54min-da dia 12 de dezembr 2020,

para atendimentc de vitima identificada como, Adson Rodrigues Santas nom
relsts de queda de motd no municipio dé Araca;u..

A squipe de Unidade ¢ Supeorie Basico - Aracaju removeu a vi ‘ma oo
‘woal do acidente para o Hospital de Urg2ncia de Sergipe, Gov. Jodc Alves
Filke nc municipio de Aracaju, onde deixau o paciente acs cuidados dz equipe
médica. o '

‘Aracalir 19 de'fnaio de 2021

Coaordenagdc Madica

SAMU 182 SERGIPE

T R L DT AR T e e A B STE TG

sl Acacoipe S G0 CUR DL
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0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

s mld A Mg DR

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de wm dos nlmeros abalo:
Central dis Atendiments |para consultas sobre indenizagbes @ primios): Capltals e regifes metropolitanas: 8020-1596 / Outras reghes: 0800 022 12 04 / Das Bh as 20h
SAC (para dividas e reclamacfes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncla: 0800 591 2563 | Owvidoria: D800 021 91 35

p N
Nimero do pedido DPVAT: 3220005897 Data da solicitagiio: “FE,-H
Nome do beneficisrio: ADSON RODRIGUES SANTOS CPF do beneficidrio; 120.088.525-20
Nome do solicitante:  ADSON RODRIGUES SANTOS CPF do solicitante: 120.088.525-20
1 DADOS PARA CONTATO ]
Tel. Celutar; (19 | 99963-0167 Tel. Comercial: (79 ) 98809-0167 Tel. Residenclal: (70 ) 3222:0817
ooo DoD ooo
E-mail:

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

] pAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [0 wmorte

N T \r

MOTIVO DA SOLICITAGAO

[] oiscoroopaneGativa [ piscoroo po valorrecesipo [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

r
LN

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

O nio m SIM, informe qualiis) m Novos documentos médicos
documenios sstdo
[ taudo do mar

SENO0 EMrEgLEs:
[ sotetim de Ocorréncia
[ motas fiscais complementares

D Dutros:
[DESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

SOLICITEI A INDENIZAGAO REFERENTE AQ PROCESSO DE INVALIDEZ, POREM O VALOR LIBERADO NAO CORRESPONDE
AS MINHAS FRATURAS E SEQUELAS EXISTENTES. FRATUREI O 4° E 5° DEDO DO PE E AMPUTE! O HALUX.
DESSA FORMA, SOLICITO A REANALISE DO MEU PROCESSO DE INVALIDEZ E QUE SEJA AGENDADA UMA PERICIA MEDICA
PARA QUE O MEDICO PERITO POS5A AVALIAR MINHAS FRATURAS E AS SEQUELAS EXISTENTES, POIS FRATUREIO#°E 5°
DEDO DO PE E AMPUTEI O HALUX.

ARACAJU-SE, 09 DE JUNHO DE 2022
W Ao v / Local e Data
x Adnsv Redsudu . Gam/e)

Assinatura do solicitante oy de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Depols de preencher todos os dades, imprima o fermuldric, assine & ontregue no mesma ponto de stendimento em gue deu entrada iniclaimente no seu pedido Sa Segura DEVAT,

Observagio sobre beneficibrio/vitima nio alfabetizado:
O nds afabetizado deverd escolber pessoa de sus eonfianca, alfabetizada, malor @ capaz, pars preencher & sisinar o formuldnio, a seu pedido |4 seu rogo).
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3220005897 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS Data do acidente: 12/12/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 1°, 4° E FECHADA DO 5° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO DO 1° DEDO) E ALTA MEDICA. (P1 P17 P19)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: TRATA-SE DE REANALISE, VITIMA INDENIZADA NESTE SINISTRO APOS AMD EM 02/05/2022 EM PERDA
ANATOMICA TOTAL DO 1° DEDO DO PE DIREITO E DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO 4° DEDO DO PE
DIREITO. CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML-SE N° 71/2021 DE 26/02/2021,
@(ABA OUTROS P.2)SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO 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)
Dedos do pé-Perda anatomica completa de 10 % Em grau completo - 0 0% R$ 0,00
qualquer um dos dedos do pé ’ % 0 '
Dedos da pé-Perda funcional completa de o fn
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3220005897 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS Data do acidente: 12/12/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 1°, 4° E FECHADA DO 5° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTAGAO DO 1° DEDO) E ALTA MEDICA. (P1 P17 P19)
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 1° DEDO DO PE DIREITO E LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DO PE
DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA TOTAL DO 1° DEDO DO PE DIREITO E
sequelas: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO 4° DEDO DO PE DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagbes: TRATA-SE DE REANALISE, VITIMA INDENIZADA NESTE SINISTRO APOS AMD EM 02/05/2022 EM PERDA
ANATOMICA TOTAL DO 1° DEDO DO PE DIREITO E DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO 4° DEDO DO PE
DIREITO. CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML-SE N° 71/2021 DE 26/02/2021.
CONDUTA MANTIDA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3220005897 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS Data do acidente: 12/12/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/05/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 1°, 4° E FECHADA DO 5° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO DO 1° DEDO) E ALTA MEDICA. (P1 P17 P19)

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 1° DEDO DO PE DIREITO E LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DO PE
DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA TOTAL DO 1° DEDO DO PE DIREITO E
sequelas: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO 4° DEDO DO PE DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORMA LAUDO PERICIAL DO IML-SE N° 71/2021 DE 26/02/2021

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
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé
Total 15 % R$ 2.025,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3220005897 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS Data do acidente: 12/12/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/05/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 1°, 4° E FECHADA DO 5° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO DO 1° DEDO) E ALTA MEDICA. (P1 P17 P19)

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 1° DEDO DO PE DIREITO E LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DO PE
DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA TOTAL DO 1° DEDO DO PE DIREITO E
sequelas: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO 4° DEDO DO PE DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORMA LAUDO PERICIAL DO IML-SE N° 71/2021 DE 26/02/2021

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
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé
Total 15 % R$ 2.025,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0003902/22
Nuamero do Sinistro: 3220005897
Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS Data do acidente: 12/12/2020
. ) P . . ADSON RODRIGUES
CPF: 120.088.525-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/06/2022 Data do cadastramento: 14/06/2022
Nome: ADSON RODRIGUES SANTOS Nome: JANAINA RIBEIRO DE ALMEIDA
CPF: 120.088.525-20 CPF: 870.655.687-68

ADSON RODRIGUES SANTOS JANAINA RIBEIRO DE ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0003902/22
Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS Data do acidente: 12/12/2020

CPF: 120.088.525-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: QES%‘SRODRIGUES

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais

ADSON RODRIGUES SANTOS : 120.088.525-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0003902/22
Numero do Sinistro: 3220005897
Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS Data do acidente: 12/12/2020
] . . . ADSON RODRIGUES
CPF: 120.088.525-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: )\ -1
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0003902/22
Numero do Sinistro: 3220005897
Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS Data do acidente: 12/12/2020
. ) P . . ADSON RODRIGUES
CPF: 120.088.525-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar

ADSON RODRIGUES SANTOS : 120.088.525-20
Autorizagcdo 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.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0003902/22
Numero do Sinistro: 3220005897
Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS Data do acidente: 12/12/2020
] . . . ADSON RODRIGUES
CPF: 120.088.525-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: )\ -1
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0003902/22
Numero do Sinistro: 3220005897
Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS Data do acidente: 12/12/2020
] . . . ADSON RODRIGUES
CPF: 120.088.525-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: )\ -1
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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.
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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
Admiririons do S DIAT 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, 03 de Fevereiro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220005897 Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS

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

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADSON RODRIGUES SANTOS

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e correto da vitima, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois o entregue esta incorreto.

Documentacao Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do meédico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

Autorizacao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17152213
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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
Admiririons do S DIAT 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, 08 de Fevereiro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220005897 Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS

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

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADSON RODRIGUES SANTOS

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e correto da vitima, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois o entregue esta incorreto.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17154844
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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, 17 de Fevereiro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220005897 Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS

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

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADSON RODRIGUES SANTOS

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 17161158
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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, 09 de Margo de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220005897 Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS

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

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADSON RODRIGUES SANTOS

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

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

Os documentos pendentes podem ser enviados através do
site: https://documentospendentes.seguradoralider.com.br.

Caso a documentacdo ndo seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT
sera cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega dos documentos complementares no mesmo ponto de
atendimento em que o seu pedido foi realizado, ou através do
site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 17171390
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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 Maio de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220005897 Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS

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

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADSON RODRIGUES SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario apresentar o formuldrio de Pedido do Seguro DPVAT com
preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, confirmando as informacgdes
bancarias de titularidade da prépria vitima/beneficiario.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue ao ponto de atendimento onde o seu
pedido foi realizado, ou através do endereco eletronico pendente@seguradoralider.com.br

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro DPVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a documentacao solicitada for recebida.

Caso a documentagdo nao seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT
sera cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega da documentacdo no mesmo ponto de atendimento em
que o seu pedido foi realizado, ou através do site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220005897 Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADSON RODRIGUES SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.025,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatbmica 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

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

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: 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: ADSON RODRIGUES SANTOS
Valor: R$ 2.025,00

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000079954391-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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, 14 de Junho de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220005897 Vitima: ADSON RODRIGUES SANTOS

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

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADSON RODRIGUES SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 14/06/2022, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 17205524
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24 H . E _ . Aan: a mpressac digital da vitma/benefcidiro nio afzEetizado.
ou beneficiario nao alfabetizado
35 Nome legivel de quem assing a pedido {3 repof mreepcher com o nome da oesiea mdizads pele nae olfroetiracs para assinar @ padida {2 ogo).
k1 CPF begive] the quern assima a pedida [aeome] 0 Froescher cem g ndmera dn CPE da pessaa Ingrada gara assi~ar a pedido fa roga).
37 | Asginatura de guem assina a pedido {3 rogo) Azs nar o fooma 8o canforrwe aszinatura do docummente de idemgzae.
OHESERVACAD IMPORTANTE SOBRE BEMEFICIARIQOAITIMA NAD ALFABETIZADD:
C nae sllzbotizido coverd excalher pessan de sua confianu, sliebeuzada, maicn & sapae, pars peacncher o agsinge o formolin, 2 sed pecicd a seu 76en],
18 presenys do 02 Jouas] zestersanhes maiores o capasssy, & peasca sicolhida se omprarmste o das e dde e oo e Zoetedee co Pedidn de Seguns E6AT,
an.s do preenchimento e assinatura do mesme.
TESTEMUMNHAS
38 12 testemunha Freencher corn o midme comp eto e ncmers do CPF e assinatusy da 22 cosbemun b,
30 2+ testemunha Sroenchen ¢om a wme cemplews o acmens do UPF e gssiaatoa da 22 testamunha.
DESERUACED IMPORTAMTE PARA AP‘RI:'SENTAI:E;'D OE TESTEMUNHAS!
A anrasentacan oe testemonha & imasescinoive snments pata penefic@drins/vit'mas nEc a fzbet’ zados.
- - )
ASSINATIUIRAS DO FORMULARID
40 Local e Data Freescher ivgicande o Ioca @ a dald de preeschimaos Ao farmuolaria.
41 Acsingtura da widma/benahicidrio (dedaantef fzsinatura ds witimasoenefiz-arin ca ‘ndenizecdn contorme Cocomento de .csntidacs.
42 Asdnalura do Representare Legzl{se houver) Assingtura 92 epresantante legal (aais, tutar, curador) conforme decumento de icentidade.
| 43 Assinatura do Frocurador [se hoover) Basiratirg da procirador devidamerse riome e e

“ara maiz paclarern menlos sabre noague SFEYA | ansyie o SR sewere s agurpddaa alide oo be 2, pecs InfoemagAes sokoe o caamenis das seos dac s
e, WP u 2 el g Ao Prgaciciod e du Sepuraders Lider 1 ink wwows segursdoralid 2o com, b/ disetivadeprivacidade
al PAl R am cartara, o telefone, Smonmm cos naemera s ok
Cemtral de Blendirments [pam consuttas sooce mdenizagEes o pramiguk Capiteis r mEites mtmpslifanas: $08-IS06 £ Chitrms Fegices: DEGO 077 47 04 7 1as B jis 20,
LA [para dividas o recamaties) tades o dias da seirana, 2ah: S8 022 41R9;
AL |para defidentrs auditivas o de fala ke OB 2 12 n6;
Ouvidoria: NBAG 02191 46,
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e N

‘ Escolha ofs] tipols) de coberwra:  [] DAMS {DESPESAS DE ASSISTEMCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) [} mvavioez permaNeNTE [ ] MORTE

.

[ 2 - N do sinistro ou ASL: 5-{PF da viima: 4 - slome complato da vitima: J
|" REGISTRO DE INFORMAGIES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL D4 PESSOA FISICA (VITIMA/EENEFICLARID/REFRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N2 B0l )
4 - Home comphetg: E-CPF:

7 - Frofissdo: k- Ende.repc:: - 9 - N e m; I - Complemento:

11 Balrrp: 12 - Cldage: ' | 13 - Estade: | 14-C2F: i
15 - F-mall: i : 16 - Tel.{DOO):

T BARNS PO RCPRISCNTANTE LEGAL [PAIS, TUTER F TURATHIIR] PAR A WiTIA/EENEFICIARIO MENOR DE 12 ANDS DI INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome cumpleta do Representance Legal:

1% - CPF fdg Aeprezentants I:;‘agal: 13 - ProfissSo do Representante Legal: T
Declarn, par todos of fins de diraltg, resic’r no endere;u_a-cilma informade, conforime cprmprovante anexo {ANE};[-AH CﬁPIAI..

.o n_TLH oaconma, L FLAMSO INFOIMAE [ RS100 RSLODOOD O] 1752 511,00 ATE REE.00C,00

[ 3:MRAENCA [] réann,po ATE 3250000 I_] ACINA DF K25 000,00

21 - DADGHS BARCARIDS: |:i BENETICIARIO B3 INUENIZALAD |:| RAPRESFINTANTI | MzAl GO HCMETICLARIO LA INDEMIZACAD {1415, CURADORTUTOR)
|:| COMNTA POLUPANCA iiom orie s e or banoes azaiss faeliele uais azcing [) CONTA CORREMTE Muzvous Lo

[ eradesea (237 [ teai {342} “ome do BANED:
[ wancndn il [pa1) [ Gaixz Foonbrmi fedeal (104
p— - = . W N
nGthln;@i_} CONTA: | ]D AGENEIA:[:l ) canma | k)
{infarme o digits s =tiry [Indatvrar o digito sa sdstir] {informer o dighe seasur:l [Imformar ¢ digitn sa edstir] ==

Autprizo 3 5opuradods Lfder a credicar na conta bancdria intormada, de minha titularidade, o valar da Indeniz¢Sofreembolso do Sepuro [EWVAT
2 fue ay tiver direite, reconhacendo e danda, desde jd§ & somene apds a efetvagdn da crédita, quitagdo total do valor recebicn,

Atencan! Campo de preenchiments cbhrgatdrio para witima e/ou beneficidrio menor de idade representads.
g qualidade de representante logal, suborlm 3 Grlet = o rra@mento dos cados @dastrais e bancarlos do rnenar de idade, ara Indicado, nos llmites que
foram neceasdnin s para o processaments da prdido do Segura DPYVAT e posrior indenizagio/reembalsa do Seguro DPVAT, podando compartilhar tais
dados com kercelros Com o quais tenha legitimidads, 52 aeoessdro, para fins de andlise e liguidagia do pedido de indenizagio/neembo lso do Seguro BPWAT.

|§ 22- DECLA RACAD DE ALISENCIA DE LALIGO DO IL- PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTIAA OF INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as peras di Lel, que estou imposebilitade de apresentar o laudo do Inslituta Médico Lega! (ML) para 03 flas de requarlme nto de
indenlzacda <o Sopura 2PVAT [Led a2 B.184/74), uma ver qua:
* kioha IML que stenda & regitio do aodeote oo da minha vesdéncia; au
® 3 ML gue akerdde 3 regide do acident ou da minha ressd@ncia nao realza peritias pam find da Sepura DPWAT; au
& O ML gue stende 3 regifa do acidents au da minha residencia resliz pericias com praz supesiara 90 dhewvanta) dias do pedida.
“oficlo o prossegulments da andllse do meu pedido de indenizagdo do Segurg OPYAT, por anvallde: permansente, oom bass na documentagio medlca

apresentada sem o apresentacia :Ln laade do IML, Luncum_iqndn_, deesle |3, em me submeter 2 anélise médica presencial, faso necessario, #s cuslas
da Segurado-a Lider para vefilicugia da existéncle e quantificagao das [esfies per maneates decorrentes de seldente de transito causado pef wiclla

autumaton conforme o disposto ~a Lei £.194/74.
| Deeolarg que esta aatorizagdo n3o significa previa concardinga co- a futyra eveliagdo medica ou ranincia g dirsite de contester a2 awalkecBo medica, mso

| dizcorde do seu contedda,

.
{ Decl ARACAO TF JNICOS BINEFCIALIDS FREEMNCHIR 2N 10 505 FNTF PARA CHNFRTUIRS DO R CHRTL
£ - Fatarin e A A ey . 24- 3zarta
il o it []scie: [] cesaroine that) ] Givorcid: [_—l Sepmrado ludics e [ widw | it ol i

2% - Graude Parerboson o e wtma: G- Vitirnd e U companhelrc) @) D_ﬁ,im D Nao | 27 - 58 avitirma desa) coneanhesm(a), informar a nome cornplet: .

31 - Wituma |:|Sim 52 - 5e tinha irmads, nformer | 33 -Vhirma cheizon || 5iM

28-\ikma |:| Sim | 29- Setinda flnos, FRMAr | 3r-yitre dui : Sim
Eve irmaist D NEs | WivDs: Falecldps: paisfavisvivos? [ nEo

e filhost{ ng | Vivos: Falecidos: rawitrorhei nesce]? ] N

£stoun clente de que a Seguradora Lider pagar?, case devida, a indenizagan do Seguns CRYAT poe morte dqueles Deneficidtios gue $& 2resentaram e proverem
oty .3|-_;.:-,|j|%-;i¢| estanda Ciente, ainda, 00 que gualguer amissda ou dedzrecdo nFa vardadeirs pederd gerar a ohrigacio de ressamir v valer recebldo, além de
ill

resporsabilldade ol minal par infragao do artign 459 <de Cadlge Fenal.
r— ——
A di 19 | home:
35 - Nome leglval de quem assing a pedido (o o] "F:
nssinatura du testetnunha
3B - CPr lggivel de quem az=ing a pedido da ropo) A9-22 | home:
5 CF:
37 - Agsinatura de quam assing a pedido §a ropo) : -
! Aasinatura da testemunha

A1 - Local & Cata,

43 Assinatura da whma/benefcidrio (declarasie|

42, Asginatura do Representante Legal [se houvar) 43 - Assinatura 40 Frocurader {22 homver]



INSTRUGCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGUROD DPVAT

O farmrulivic davera ser soeenckida Srmanusceila oo eletronicamectz) de tarma corzleta € legvel.
Limao-lsrt2 o preencharento de tredaz a5 zampaz @speniflean 2 foseiling p eilesaso.,

LAGOS CALASTRAIS

lale  FRegistro de informagdes cadastryig Preencher corretamente de acordo com a documentacan.
] DADDS DO REFRESEMNTANTE LEGAL
17 Name complety do Preenches corn o nome cormilel do represenuinte lepal (pais, weior oo cuzadar] sem alireniluea
Representante Legal oL eric de digitacse.
18 CPF do Aepresentante Legal Mrearrher com o fimeno de inscrigdo de representante legsi no CNF.
T PR eie s e e e ntante e Mreencher com a protissdo do representants legal.

N case die nao possar profissda, declaiar. "nic pogsui®.

OBSERVACAQ IMPORTAMTE SOBRE REPRESENTAMTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR];

Dewerdn ser representados:
Benuficid-izfvitima com "dade entre © = 15 anos selos psis cu tutes, ¢ oircasas po o Luradon Nesle sss, o [eroelar a deverd o2 sreeach de
o s dadas do bereficidrinfvit /ma @ 235 rada somarte sela reprasenzante legal (na campe 320,
danefiniae ofviima com idade actre 1R @ 17 anat peing pals ol tute’ Mente casn, a farmaalann deverd ser z-ernchidc com o8 dadas do
aeneficlir e filiea o pssinada 2ela benelIcidria /e 'lima (na Carsae £1] @ se reprisectanle leazl [eo campn 420

' -
DADOS BANCARIOS
20 Renda Mensal do Titular da conta Azzinalar ura daz: cpedes relscanados o rerda marsal di Liloar da canta infaresada parg
creditc da indeamzagac.
21 Dados bamcarios raginslar a oocBa indicando “quar” & o titlas da conta, o hunwa. agdncis ¢ ndme-o do cenly

nara u oEde damden 2380,

OBSERVACAD IMPORTANTE PARA CREGITO DA INDENIZACKD;
O cradito da irdenizecdo snmente 2erd realizsdne em conta de titu aridade da ardsde witima/aeneiicidrnn, Nar e -8o arakas Lonlas de
TRICAIrgS, @xdety &M CASA fs RRAMEent paca Mend de TE aoes ad de pessea Incasal, rmogue f 2dmitica sedicigia de ranta de
ttulsridade 4o rapresentantye legs [ pais, tutor ou coradsr).
Ern zizc de gevelugdo de oréd o emodewarréncis de iornecimanzo ircor-elo do dados Bancirtcy, 'rdicagie de corkd com | omile de
mirvimentacdn kancasa, annra fAcil @ cmeke de hanrficia, sard nerassaria = apreseptacan de sodn formmnléne Ao Pedida do Seaorn DEWAT, Lom
indicagae e wens dadus saacariys,
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INVALIDEE PERMANENTE
2 Ceclaragao de Auséncia
Fri:englies samante pa<a soheeoura Inva g2 PRI anante
de Leudo do 1L cenghie sameante paca cuheTura | rie ane
RAHTE
23233  Declaracia de Linleos Beneflelasos afzlzz de preeachimentr cor-aty das Infoomagdas Invaligdara n forenlar o
NAD ALFABETIZADD

impress&o digital da vitima

apara maoessan digital da wit maskepeficiar 0 nan s faketizadn.
o4 beneficidrio nao alfabetizado - e el e AL

Kome |agival de quemn assing apedidofammgal ¢ Proenchuen cum o roese da peseea indizudo pela nfio aliz peliade p2ea assina - a sedlda {a nga).

CPF kegival do quaim agsina o pedidoforegn) ¢ Préencher cum 2 nesera die CP1 da pessad vdichda paa assinad & pedido (a arpal.

Acsinatura de quem assina = pedido (& ropo) Azxnar o forroliir e cantorme aesiratarg do documene de iderzidonie,

OBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE BENRFICIARIO A TIMA NAQ ALFABETIZADO;
O n3u e el dado deverd excal e pessos be sua conbangg, sliisbolizsdi, rmaivn ¢ capig, pary sreersher easanas o forsaldo o seu pedeln (& 58 naga),
1 prosergd de J2 (dius) Leske rnur i o ords ¢ g ey A seveo cecalhida e cuespromels ¢ dae e citncin da i aleirs oni2iga 40 Fedlda o Segu DPEVAT,
antes do preenchimantc e assinatue do mesmo.

g

35

TESTERLINHAS
12 testernunha Sreengalr Carm o name carmplela e ndmero da ST e assinabera da 12 1estemunha.

¢ tzstemunha sregnchar com oonome rompleto @ nilmere da CPF e assinarurs da 2% tastermunna.

DBSERUAI;.E.D IMFODRTANTE PARA ﬂPEESENTACﬁCI DE TESTEMUNHAS:
saprezentafic de testemunha & imprezcindivel :omenzo pars BeneFoidr o /v timas nio alfaoelizodos.

ASSIMNATURAS 00 FORMULARID

4 Local e Data Praencnas Indinanda o lazal & & data de preenchimsnta do Barmo’aao.

41 Assinahwa o vitima fbeneficianio ([dedarants) hszinoburs da wimafbenel cid- o ds indenidac o coaferme dooemeans deodentidagdse.

42 Asnatura do Representante Legal (se houwver) Assinzbura Uo represantarie lepal [paiz, Lularn co-adas) canlarese docemenls de identidacs.
43 Assiiabure do Procurador (s howeer) AssivALurd do pracwiadar devlidament s nomeaadn.

Fars ma's esclarecimenlos sehee o Seau o WAL aze e o sk whaw seguvadora ideveont br /) 2 g ivfrreacies solqe o teatameantn dos seun dadon

possnd’s, prossr £ oowel va do Tovaesed s Je SR aurddorg L der ma ek weeracArg o ey cen, B ee Bead eprlea cidlae
AL ertde e contalo, por lelefors, e am day ndemsres aboixo:
Cenitral de stemcherente fpar consektrs solbre lndenizarte o prdpioc; Capimis e repdes metropnlitanas: $020 1586 iems regises O8H 022 1204 § Bas th s Kh;
SAL [Para dividas e reclamactes] bodos s diag da wemana, 23h; TE0D D21 2158,
SO (parm dificisntes amditrens p e Bla): DAORAEE 1F J6:
[lirvidaria: PRI A2191 2.
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[ Escoha ofs] tipofs) de cobertura: [ UAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invavioez permanente [ morTe
— Y

[ 2 - v do sinlslro ou .ﬁ.S-E | 3. CPFda xr.'tirna:— ’ 4 - Mame comalelo da vitima B I
&
r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FALXA DE REN DA MENSAL DA PESS0A FfSIE.&iUfTIMMEE MEF ICIAR I REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP NS &12/2021
5 - Name camplato: & - CPF:
ADSON RODRIGUES SANTOS ] _ ! 12008852520 i
7 - Profissig & - Endersga: 8- NEmea 10 - Complernenaa:
AJUDANTE N RUA JASIEL QE BRITO CDTE_Z | 302
11 - Balrre: 12 - Cigdad= 13- Estada: 141 - CEP:
CIDADE NOVA ) . ARACAJU _ 1 sE ——2200000
15 - E-mail: 16 - Tei.[DDD):
aempradofliyahog.com.br ) | 79956428475
v 0APDS DO REPRESENTANTE LEGAL [FAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMASBENEFICIARID MENDR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
«L
& 17-Homz complete do Representance Legal:
<
:-": 18 - CPF do Representa-ite Legal: | 19 Profissdo do Representants Legai: i
L)
E Daclare, para begos us fins de direite, residir no enderega acima infarmado, conforme campravance aneso [AMEXAR COFIA)
n - - - F -
< AR \ 00,00 500,00 ATE RAE. (00,
T e B U T [] RECUSG INFORM O mn L?CIARS—.HEI 3 ] msz2.50a, 45 000,00
[ sem renDa (] R$1.001,00 ATE RS 2,500,00 [T Acima D Rss.000.00
21°DADDS BANCARIORE 5] BENEFICIARIO'DA INDENIZACAD ™ [ ] REPRESENTANTE LEGALDO BENERIIARIO A INDENIZAGAS (PAIS, CURADGR/TUTOR]
D CONTA POUPANGCA (Sormente pars s biness usaike Assinale wha oo ! EI CONTA CORRENTE (Todos os bances)
[ Bradecca237) [ e 341 Nome do Banco: BANESE

ﬁ [*] BancodoBrasip01) [ ] Caba Econdmica Federal {104)

AGENCIA: :] O CONTA: [ _J O AGENCIA: @ CDNTA:[ 011365 ]
H ﬁl =

\rEzrmnay @ cliglbo see ecistir) [Infonmnar o digilo se existir) |Irfurmar o digo se misli lInfarmar o dighe: e axstir)

Autpriza a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidads, o valor da indenizagaa/reembolsa do Segurn DPVAT
4 gue eu tiver direit, reconkecendo e danda, desde ja & somente apds a efetivagga do crédila, quitagao satal 4o valor recebida.

Atenc3ol Campo de preenchimento obrlgatorio para vitima efau beneflclarlo menor de idede representada.
Na quatidade de represemanta legal, sutorio a coiets e o tatamente dos dades cadastrais @ bangirios da menor de idade, ora indicade, mos nikas que

faretm hecessdrios para o oraces samebo do pedide do Segure DEVET @ pusleior indenizaciofree mbolsa da Sagura OPVAT, padendo eornpartiihar tafs
dadwy com termirgs com os ua’s tenba legitimidade, se necessdrio, para fins de andiise & liquidagdo do pedide de ird=nizagdofrearnbaiso do Segurs DPWAT,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA PE LAUDE DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE |NYALIDEE FPERMIANE NTE

D Declara, sob as peas da Lei, g8 emtou impesabiltada dz apresentar a laase do ettt Médico _caal [ ML) pa'e o5 i de requenmanla ca
indenizacda do Segura DPVAT (Lei ne 6.154/74;, uma ver que;

® Mo hd ML que atenda a regido da acidente ou da minha residéncia: ou

* DML que atende a regido do acidente ou da minha resid@nciz nds realiza pericias pary fAns da Seguro DPYVAT: ou

# JiMLque atende a regido de acidente ou da minha residénels reafiza pericias com prazo superiar a 90 (nevental dias do pedida.
Loloita o prasseguimenta da endlise do me J pedido de indenizzcia do Suparn OPVAT, por invalidez pe smanenle, tom base na dozumcr tagiio édica
agresenlada semr g aprescntacdo do jguda da My, concordarde, dasde "3, €m me submaler @ endlse mécice presenclsl, LESY MLUSESY D, 35 C05135
da Seguradors Lider pzra verificagdo da vaislEncia & guant ficas 30 cas 'osdes permanentes decarre res de aoicenle 98 11305t CaL 030 G par weitula
gulamalar, cantarme o cisposta rid Lei 5.194,74.
Declaro que 25ta autorzacia nda significa prévia concarddncia core a fut.re aval'agio méd ca ou reniincia 3 cirsito do eatoste @ gvalagdo medica, caso
cisgorde do seL conledda. /

- =

DECLARACAD DE LINICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA GE MORTE

23 - Estad = iy 00 o e 2 Datady
Sl Dﬁolte-lm_ |l Casarda {ro Gl [ Uhvorclado D Separedd luddiriaiments [ ] vidua. : o e e
o5 - Gra e SArENtescD o e | 26 - WEima deisau com g anheirola): D Sim D Mo 27 -5 aw'lima deiwou com nanbeimala), infarmar o nome complete:

28-vitima [_] Sim | 23 Sc tinha fithas, infamar | 3 itima deisan Osim 31 itira [sim | 32 -5e tinha irndas, informar 33 - Vitima deixou ] 5m
I:E-.'Eﬁlhos?D pizg | Viwos Faledidas; [ nasdturu[x«ainmq?u Mo | teve i”"'i"-“?DNﬁD Ui Falecicas: Paisdands vivosT |:|N§a

Estou cierte de cur 2 Sepnratara Lider pagard, cass devids, 3 ndenizagdo <o Sug ia DPYAT por morte Jgucles benet tidniss que se apnsentaremm e ProwEram
exta pordicie, cotanda cente, ginda, do gue cualguer amissaa ou declaragio nda venlsceim paderd gerar a chrgagsa de ressarciro valor recekido, além da

resnonsabligace criminal porinfragan do artipa ¥98 do Cocipo Peral,

& 38-1¢ | Nome:
2 35 - Momme 'egivel de guem assina a pedida (3 roga) ChF:
=
E . Assinaturd da testemunha
3 36 - CPF legivel de quem assina a pedldo {a ragon) 3% -23 | Name;
% CPFE:
37 - Assinaturd de quem assing 3 pedide {a rmogo|
Assinatura da Lestemunha

10~ Locl = bata. ARACAJU, 0810212022

= - — o0
R "-\..'f""-. g __?-,u -"-; :.é”:’-'}' ! .-.-?_-:_-‘:.l:,.":ﬁ—.-

A1- Assinaturs da vibimabensficiana (declarants) s
A7 drsinatura An Ronteeapianta L egal foa hoa i) 43 - Assinatura 4o Procy rador ise hauvir)

]






Fls: 1
YWisto:

SGOVERNG PO ESTADO DE SERGIPFE
RPOLICIA CIVIE

DELEGACLA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

ROLETIM DE OCORRENCIA N®: 000062Z8/2021

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora inlcic do Rogisien: 21/01/2021 a9:14:27 Data'Mora Fim: 21/01/2021 0B43:28
Doicgade de Pollela: Daniala Ramos Lima Barelo

DADOS DA OCORRENCIA
Wnldade da Apuracio: Delegacia Espaaal de Dalites de Transils

Data/Hora do Fato: 123172021 1730
fxrsal e Fato
wunicipio: Aracei (SE}
Haipm- Cidade Howa
Logradoury:. avonida VWisconda de Maracaju
Pontn de Refargéncla:  Clinica da Rapouic S3o bMarcsilo
Tlpwz do Local; wWia Pahblica

[Naturefza o B Mulu[;‘]_gmpmgadula} = J
1085 AUTO LESAD  ACIDENTE DE TRANSITO N Velailo o
ENVOLVIDO[S)

iName Civil; ADSON RODRIGUES SANTOS (COMUNICANTE , WiniMA) i L]
MNagonsatldada: Brasilaira Eexn: Mascoulino Nasc- 26/05/2002 ldada 18
Frofiesio: Sersente da Cbras
Eslade Civil: Salbsroa) Maturalidady: Aracaly - EE
Mome da hfas: Maria |Zabel Santos
Documaniols}

CPF: 120,088 525-20
Endereco

hfunlclpin: Aracau - SE

Logradours: RLIA JASIEL DE BRITO CORTES M®- 302

Bairrn: Gidada Mowa

Tedafona: [79) 96120-5612 (Rrcads)

OBJETO{S) ENVOLVIDO(S)

Grupa “Walculo Subgrupt Moloddetafotonata

CPF/CHPJ do Proprietaria 003,442 35545 Placa iAF1BOZ

Ranavam 0024301 7¥E3 Nomtero do Motar G337EDET 43

Mamero do Chanki SC6HG01 TOE00GAER AnoiModslo Fabrdcagio 20082007

Cor PRETA UF Veiculo SE

Municipis Vaieula SEo Cristdwlo MarcaModelo YAMAHAFAZER ¥ 52560

Velculo Adulterade? Man Situngdn Envohedo, Meio Empragada

DMtimgx Attallzag®s Danatran 1201/2021 Shuagtio do Veicule MADA COMNSTA
Morne Envalvide } . I — " Envcivimentos T
Adzon Rodrigues Santoz Possuidor
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N 00006228/2021

RELATOMISTORICO

Felata 0 comunicants que no dia, lecal @ hordno amms mencionados Qe @stava conduzindo a moto Yamaha pela avenida
quando ao passar pela curva perdew o controle da mata ao acionar o fren que ndo eslave funslongdo no momenis. oy sea,
houve falha mecAntca no freio, sendo desta forma que o cedmunicanta perdeu o controle de divecde da moks & choosiese coym
tma barra de ferro do protegdo gue estavy na cakada. Devldo ao impacio o motaciclista caiu no oh&o =ofrendo les&a no pe
direity e escoriagies pela corpo. Em seguida, foi alendlds pels Samu shsaminhado ao HUSE, Por flm, relatow que houve
dangs materials na moto.

ASBINATURAS

£
ﬁ fi : / ,/?::-_3 !ﬁ 5;. Ld
Claudionor Maurlio Dos Santos Adsun Rodrigues Santos
Agenie dr: Peilcia Caotnunicanie, Wiiina

Martricula #oE083
Rexpomsivel pelo Atrnamento

“Declkorn par ok devdos Ard m Omsiln gee 3og oje) Gnicols| reapoTdml peias Imarmepbes somo assemizdas = derbe que poceral respoeder @l & cimaoaiene pea preese decamcan que del
cige™ corfoimre el s fullees 220.Oenueeuch; Cpuncas = HIComeicecsa False @2 Cors o0 da Conlravenpho g0 Codgo Fens Braalem”
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Fls: 1
YWisto:

SGOVERNG PO ESTADO DE SERGIPFE
RPOLICIA CIVIE

DELEGACLA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

ROLETIM DE OCORRENCIA N®: 000062Z8/2021

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora inlcic do Rogisien: 21/01/2021 a9:14:27 Data'Mora Fim: 21/01/2021 0B43:28
Doicgade de Pollela: Daniala Ramos Lima Barelo

DADOS DA OCORRENCIA
Wnldade da Apuracio: Delegacia Espaaal de Dalites de Transils

Data/Hora do Fato: 123172021 1730
fxrsal e Fato
wunicipio: Aracei (SE}
Haipm- Cidade Howa
Logradoury:. avonida VWisconda de Maracaju
Pontn de Refargéncla:  Clinica da Rapouic S3o bMarcsilo
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N 00006228/2021

RELATOMISTORICO
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N 00006228/2021

RELATOMISTORICO
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POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

Fls: -le

Visto:

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

N®: D0006228/2021

DADOS DO REGISTRO
Data’Hora Infcie do Registre: 24/04/2021 08:14:27 Data'Hora Fim: 21012021 09:43:23

Celegado de Policia: Danisla Rameas Lima Bamrelo

DADOS DA OCORRENCIA

Unifade de Apuragde:  Delegacia Espedial de Delitns de Trénsite

Data/Hora do Fate: 120342021 17:30
Local do Fato
Municipio: Aracaju (SE)
Bairrer: Cifade Mova
Legradourn: avenida Viseonde de Maracaly
Ponto fe Referéncla: Clinica de Repousno 580 Marcello
Tipo do Local: Via Plblica

I
Naturaza

Meici{s} Empregadao(s)

1095; ALUTO LEBAO - ACIDENTE DE TRANSITG

Walculn

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: ADSON RODRIGUES SANTOS (COMUNICANTE , VITIMA )

Nacionalidade: Brasleira

Profssan; Servente de Sbras
Estade Civil: Solteira(a)

Mome da Mac: Maria trabel Santos

Decumentols)
CPF: 120,088,225-20
Enderaco
Municipie: Aracaju - SE
Logradours: RUA JASIEL DE BRITO CORTES
Bairro: Cidade Nrva
Telefone: (73] 38130-5612 (Recado)

Eexa: Masculina

Masc: 28/05/2002  |dade 18

Matyralidade; Aracajy - SE

Tt A0

OBJETOQ(S) ENVOLVIDO(S)

Grupg  Weizuls

CPF/CNPJ do Proprietdra 003442335645
Renavam 00943017753

Nimero do Chagsi BCEKGH FOA00E63583

Cor PRETA .
Munic/plo Veiculo Sa0 Cristivao

Veicula Adulterado? MEo0

Uiina Atuatizagdo Denatran 201 /2021

Subgrupo  MotocicletaMatoncta
Flaca 1AF1Ed9

Hamars do Motor G347E0E3143
Ano/Modelo Fabricagda 2008/2007
LF Yaicule SE

Marca'Modelo YAMAHAFAZER YE250
Situagac Envalvido, Meio Empregadao
Situagao do Velculo NADA CONSTA

(Nome Envolvido

Envelvimanios

Adzon Redrigues Santos

Bossuidoe

a o Impresse gort Claudianor Mavrizio Do Sanica
PSR Datade impressdo: 2100142027 094330

Pagina 1 de 2
PPE - P'ocedimentes Policiais Eletrénicos




Visto; :
GOVERND DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE
BOLETIM OE OCORRENCIA N7 0OD0GEZ28/2021

RELATOHISTORICO

Ralata o comunicants que no dia, lecal @ herdrio actima mencianados que estave condurinde a moto Yamaha pela avenlda
fuanda zo pessar pela curva pardeu o contra'e da mete Ao acionar o freic que nEe estava funcionade no mamento. oU saja,
nouve falha mecinlaa ne fein, senda desta ferms que o comunicante perdey o cantrela de diregaa da molo e choaoU-8& com
uma barm de farre da protecdo que estava ne calgada. Devido Ao impasto o metocidista caiu na chio sofrendo |2s&o o pe
direite & esuoriacdes pelo corpo. Em seguida, foi atendido pelo Samu encaminhado ao HUSE. Por fim, relatou que houve
danos materiais na mota,

ASSINATURAS

Blartr Mﬁé" T Ladosr Rudripuse sankes

Claudlunnor Maurfsio Dos Santos Adson Rodrlgies Santos
Agenie de: Policia Camatibzants, Wima
Meiricuia MU

Fesponsdval peln f2rndmentn

"Dozlam ora 05 deeicos Ans ce d reio que soa ofa) in oala) respoisavel ke IR0 AGTIS: ACTO ASSEMBGIE & GErse Yo pudsesd wepanckr ol o oaraimehe pa prpgwics dedicasin aue del
SPEM, Gorte0 ris o Adigos 2H-Lianncocie Caknion o 3C-OA0ILEL D FAIS Go G o de Cenimveglo de Cdédkgo Penal Bodam.®

a o . Irprzssa por Claudlonur Mauricls Dos Zanics Pagina 2 de 2
- —;ﬂq.i Dala de Impnissao 215012021 09,4334 PPa - Procedimenlns Poliraiz Eletrfinicos




Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - EE
BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00006228/2021-A01
DADOS DO REGISTRO
DatnHorg Inlge ¢o Rogintre: DRNWEECIE 151063 Cata'Mon Fim. 06/D&r2022 15:.42:36
Dl it de Poliga! Darsla Romos Lima Bamato
DADOS DA OCORRENCIA
Unictios de Apuragdo  Delegacia Especal de Delitios da Trinsito
DataiHore do Fato Indop;{ 121132020 18 45
Bala-ors do Falo Fun
Locel do Fate
R . Arcal (EE )
Cldaige Mova
urn. avankis Visconae de Maricajl
s Pefprdnicka Hrina di Repaumn 250 Marcal'n
Tipi do Local: Wia Publica
|uﬂ;u_ - Meio{s) Empregadols)
1095 AUTD LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ADSCN RCNRIGUES SANTOS (VITIMA . COMUNICANTE) ]
Nacionenace, Brasiera Saxo. Masculing MNasc 2000072002  Idoda 18
Pl..lllﬁ.bunu h“rﬂ;”.l: whg Llrds
Eswsan Ll Sollgeoa Maturalidnda, Aracapl - SE
Moz dp Ma3a: Mann frausl Sanios
Bei uonmtalal
B £20.088.525-20
Endtges
becoisha Aratad - BE
L Gyradau. JUA JASIEL DE BRITO CORTES N 302
o Cldade Nova
Teenlora: (78) 98100-5612 {Telvfone Recada)
QBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Caine Yeloulp Subgrupa MolocidalaMotonsia
SPFICHP do Fropriadno 003442 33540 Ploga i~ Tely
Reanvam DO0S4300 7SS Nimaro do Mator GI47E083143
Kimero doChasal 9CEHGH TNRCNANGS3 Ano'Maodelo Fabricagiio 20082007
Covr FRETA UF Valcula SE
Municigio Weiculo Sao0 Crofoven Marnafiiogalo YAMARAFAZER YS250
Veleulo Adutemdo? Néa Situsgac Envalvido, Mehs Empregado
ma atusfeache Denxtran YEM1TE0 Situpghio do Vaiculo MNADA CONSTA
Iu.-» & Eqvolvida - - Envolvimanios |
Ao RO L TR Passuidor

- Ityensun oo Aslonio | uGahe Dentas de Almeidu Bantos Padgina 1de 2
c‘ ‘“IW Bhate da Imtsrosaio nama a2 1 Ra 5 PR - Procodimentus Policies Eletronicos:
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GOVERMO DO =STADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00006228/2021-A01

Relsta o comunicente que no dia; looal & hordno acima mencionsdos Qi dstavn conduzinds n mole Yamaho pela avenide
quando an passar pala curda perden o controla da moto 8o aclonar o freio gue ndo estovn funcicnado no momento. ou seja,
houve falha mecanica no fralo. sendo desta formia que o comunicants pecdou O controfe 4o drcio da moto & cHocou-88 Com
uma barra de ferro de profegio quae estava ra calcada, Devde ao impacto o motoaclzta o no chile solendo l2s8o no pé
direito & escorgghes pelo corpa. Em seguida, ol rendids pele Samu eqcaminksdo a0 HUSE. Por fim, rslatou qus hous
dancs materialis na moto.
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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: 1912 CONTA: 611000

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/05/2022

NUMERO DO DOCUMENTO: PAG_8123673

VALOR TOTAL: 2.025,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADSON RODRIGUES SANTOS

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000079954391

Numero da Autenticagao
34CA36435894A01D
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G- CFF:
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11- Eairmtl. E%E M[:}Ulﬁ 32 - Gidaqle: WCA ju I 13-E§a&; 14-CEF:4Q{?${? ‘_w.
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[AD0s O RER REN TANTE LEGAL (I'naS, [U10R E SURANDR] BARA VITIMABENEFICRARID AENDR OF 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
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| E - fvome completo;
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| & 17 - Wome completo do Representante Lagsl:
T . 0 iy e N,
E 13 CPI' do Fiepresentante Legal: i 19« Prafissho do Representante Legal:
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& Declare, para todos os fing de direlta, restdir na enderest acima informada, confarme campravante anesd (ANEXAR COPIAL
& == - —c -
= H MNFLIRLAAF R%1. SO, AL2 G0 O0 ATE RAE.
I oAconTs ] FECUSD INFORRIAR [] RS1.00ARSLODOMN [ = E R&5.000,00
A, sem reNG [} rsLanean 41f AS2.500.00 [0 acias oF @35.000,00
21- DADGS BANCARIOS: [[] eenERCiARO DAINDENIZACAD [[] REPRESENTANTT | [GAI DO BENEFICIARIO L IV GENIZECAR (RIS, CURADOR/TUTOR)
D COMETA POLIPANCA (Sormnnte para oz bareo: g3alke. Ss5inale uma ool D CONTA CORPBEMIE 1 v e larans)
] eredesc (237} [ o zaz} Mo do BANCD: . i

. [Deancodobesifoar) [ caisn enndmica Fedsral (104)

AGENCIA] D {:nmm:[ j[] AGENCM:DQ cumm.—[ |S| I

Hrderrrar o dlgtto 50 st {Irforrmar & dighn se edetr] |Inhrmarndrmtu_seews11r] [formar o dighto £r: eistin)

Auterito 3 Seguradora Lider 3 creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valors da indenizacdnsreembolso do Segurn DPYAT
a gue e tiver direito,geconnece o @ danda, desde j§ & somente apds a efetivagdo de crédito, quitagza tote] do valar recenida,

Atenciol Campo de preenchimento abrigd koo para witlma e/ou beneficiario menor de jdade reprasentado.
ta gualidade de representa e legal, auboriza o ¢oleta e o tratamentt dos dados mdastrais @ Dancirios do rrenar ge lade, o indicade, nos lmibe s que
forein necESsAriDs pam o processarnenta do pedide da Segura DFUAT & paske riar indenizacio freembalsn do Segurs O PUAT, podendo conpartilhar tals
dadus com bErcrires com of guals benha lagtimidade, se neokssdrie, par fins de andlise e liguidagio do pedide de indeniza cacree mbalsa do Seguro OPUAT _)I

|' 2 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LALDD DOIML - PREENCHIMENTE SOMVIENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

' D Declara, sab as penas da Loi, que estan mpassbilitads de aprasentar o landy o Inslituta Médiea Legal ("] para oz fins de requementa de
indenimgan do segura OFUAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que;

® 5o hd IML que atenda a regifia do scdente ou da minha residéncia; gu

® [ WAL Que atende a regian do acddarte ow da minha residéncia n3o realiz pericias para fins da Seguro DMET, ou

# O IMLgue atende a regido do acidents auda minha residéncia realize pericias cam prazo superior 3 40 {naventa] dias de padide.

Soliclte o prosseguimanty da ayElkse do ey pedide de indenizacio do Segura CFVAT, por invalider permanente, com base 12 documentagso medica
gpresentada sem a apmzentagao do laudo do (ML, cancordando, desde ja, em moe subrmcter 4 andlize médles presercial, @0 reocssaria, as custes
da Seguradoss |ider para vericagan da waisténcia o quantifcagdc das |ésies permanentes decarrent es de acidente de trnsito causada por veitule

autamator, carforme o disposto ha 1e: 6194776
Ledarc que eska autorizacas nio signifles prévia conrordancia com a feturs avaliagic médica ow rendncia A dircito de contestar a avaliagdo medlea, case
discome do seu conteion.
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INSTRULOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIC PEDIDO DO SEGURD DPVAT
O feomaldcoo deeerd ser pcenshide [manuse te og elatronizamzsie) de torma complala e legivzl.

Eimpartante o presrchimenta de todrs rs cemprs peprafins o cohetora pletrada,

BADOS CADASTRAIS l

Ola16 | Registro de informacies cadashials Freenchar carretemente de acorde 2am a cocumentagda. |

OADDS DO RCPRMSEMTANTE LEG AL

17 Noane camplato do Freencher comn o name comp.eto do resresentants lepai |pais, tutor ou curadar sem abeviatera
Representante Legal r errd de chigitapdn.
13 CPF do Reprezentante Legal Freencher com o nidmers de inscrigdo da representante legal nn C°F.

Freencher com a protissdo do repreasentante legal.

it Profissdo do Representante Lepal o .
p o Mt casi de nnpessulr grodlzede, darlarar “néa possui®.

OBIERVACAD IMPORTANTE SOBRE REPRESENMTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR):

Deverdo ser representados:
Eenaticdric/vzims cum dadz entre 2 e 15 anns pe os pais oo tutn, oo incapae wolo oo o, Moste fase, s formnldric divesd ser presnchide
rum oot dacns do beneiisdringe’tima f ascinadn somente pelo representante legal [nn campo 420,
Benzlicuirietima comicods cotre 25 0 17 ancs oeles pais ou Lntar Neste casg, o fermnlina deverd ser preenchido com os dades do
buenutic driofwitimz ¢ assinade peo benzlfica - ofvibima [no camos A1) e seucpresentants lepal (ng camae 424

L r
.
( DADDS BANCARIDS
mn Renda Menczak do Titular da conta hssinalar uma daz opgdes reacionadas a renda mensal du titula cu conta wfomada paa
cred'te ds infdanizagac.
21 Dadas bancdrios Assinalar a apgac indcanco “guem” @ o sitular dz conta. o Canoo, dgEnci e nirwerd da Lonta
paca o rrédos de Inderizagas.
OBSERVACAD IMPORTANTE FPARA CREDITO DA INDENIZACAD:
feréd Tz Indeslzzchn somokle e realizadn am sonta e tolasicads da prapra wit mafoensfic drio. K30 seric aceites tontas de
berceiras, exceto vm caso de oagamentd oard mueoos de 18 prcs ow de pessGe Incapa?, mogne 4 admit.da indlr2g¥e de ronta de
titylarigdade o representants legal |pais, tutor ou curatdar.
L casd de devalugda de srédizg @m o cecorcdnd g focrroimenta inenrrete de dados bancdrics, (noiragae de conta com 'mite d=
mavirmentagds banisra, conts Ml e corimo de benefice, serd neiessiieg 2 2presentagioe de rove form grn de Peilida da Segoen SEWAT, som
indicacan Ae nowes dadns bancarins,

- "
- ™
INVALIDEEZ PERMAMNENTE

21 Declaragiio de Aysdneia
: Treenchor somente sara caboors bupgee Pecmanenta.
de Laudo do IhtL
2
r )y
MLFRTE
23233 Peclaraglio de Unicny Benelicid rios A falla de preenchimeate rar-etn das informagies invahdard © lormuléro. Bi
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Impressas digital da witima . - o . S .
24 H . E _ . Aan: a mpressac digital da vitma/benefcidiro nio afzEetizado.
ou beneficiario nao alfabetizado
35 Nome legivel de quem assing a pedido {3 repof mreepcher com o nome da oesiea mdizads pele nae olfroetiracs para assinar @ padida {2 ogo).
k1 CPF begive] the quern assima a pedida [aeome] 0 Froescher cem g ndmera dn CPE da pessaa Ingrada gara assi~ar a pedido fa roga).
37 | Asginatura de guem assina a pedido {3 rogo) Azs nar o fooma 8o canforrwe aszinatura do docummente de idemgzae.
OHESERVACAD IMPORTANTE SOBRE BEMEFICIARIQOAITIMA NAD ALFABETIZADD:
C nae sllzbotizido coverd excalher pessan de sua confianu, sliebeuzada, maicn & sapae, pars peacncher o agsinge o formolin, 2 sed pecicd a seu 76en],
18 presenys do 02 Jouas] zestersanhes maiores o capasssy, & peasca sicolhida se omprarmste o das e dde e oo e Zoetedee co Pedidn de Seguns E6AT,
an.s do preenchimento e assinatura do mesme.
TESTEMUMNHAS
38 12 testemunha Freencher corn o midme comp eto e ncmers do CPF e assinatusy da 22 cosbemun b,
30 2+ testemunha Sroenchen ¢om a wme cemplews o acmens do UPF e gssiaatoa da 22 testamunha.
DESERUACED IMPORTAMTE PARA AP‘RI:'SENTAI:E;'D OE TESTEMUNHAS!
A anrasentacan oe testemonha & imasescinoive snments pata penefic@drins/vit'mas nEc a fzbet’ zados.
- - )
ASSINATIUIRAS DO FORMULARID
40 Local e Data Freescher ivgicande o Ioca @ a dald de preeschimaos Ao farmuolaria.
41 Acsingtura da widma/benahicidrio (dedaantef fzsinatura ds witimasoenefiz-arin ca ‘ndenizecdn contorme Cocomento de .csntidacs.
42 Asdnalura do Representare Legzl{se houver) Assingtura 92 epresantante legal (aais, tutar, curador) conforme decumento de icentidade.
| 43 Assinatura do Frocurador [se hoover) Basiratirg da procirador devidamerse riome e e

“ara maiz paclarern menlos sabre noague SFEYA | ansyie o SR sewere s agurpddaa alide oo be 2, pecs InfoemagAes sokoe o caamenis das seos dac s
e, WP u 2 el g Ao Prgaciciod e du Sepuraders Lider 1 ink wwows segursdoralid 2o com, b/ disetivadeprivacidade
al PAl R am cartara, o telefone, Smonmm cos naemera s ok
Cemtral de Blendirments [pam consuttas sooce mdenizagEes o pramiguk Capiteis r mEites mtmpslifanas: $08-IS06 £ Chitrms Fegices: DEGO 077 47 04 7 1as B jis 20,
LA [para dividas o recamaties) tades o dias da seirana, 2ah: S8 022 41R9;
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[ 2 - N do sinistro ou ASL: 5-{PF da viima: 4 - slome complato da vitima: J
|" REGISTRO DE INFORMAGIES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL D4 PESSOA FISICA (VITIMA/EENEFICLARID/REFRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N2 B0l )
4 - Home comphetg: E-CPF:

7 - Frofissdo: k- Ende.repc:: - 9 - N e m; I - Complemento:

11 Balrrp: 12 - Cldage: ' | 13 - Estade: | 14-C2F: i
15 - F-mall: i : 16 - Tel.{DOO):

T BARNS PO RCPRISCNTANTE LEGAL [PAIS, TUTER F TURATHIIR] PAR A WiTIA/EENEFICIARIO MENOR DE 12 ANDS DI INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome cumpleta do Representance Legal:

1% - CPF fdg Aeprezentants I:;‘agal: 13 - ProfissSo do Representante Legal: T
Declarn, par todos of fins de diraltg, resic’r no endere;u_a-cilma informade, conforime cprmprovante anexo {ANE};[-AH CﬁPIAI..

.o n_TLH oaconma, L FLAMSO INFOIMAE [ RS100 RSLODOOD O] 1752 511,00 ATE REE.00C,00

[ 3:MRAENCA [] réann,po ATE 3250000 I_] ACINA DF K25 000,00

21 - DADGHS BARCARIDS: |:i BENETICIARIO B3 INUENIZALAD |:| RAPRESFINTANTI | MzAl GO HCMETICLARIO LA INDEMIZACAD {1415, CURADORTUTOR)
|:| COMNTA POLUPANCA iiom orie s e or banoes azaiss faeliele uais azcing [) CONTA CORREMTE Muzvous Lo

[ eradesea (237 [ teai {342} “ome do BANED:
[ wancndn il [pa1) [ Gaixz Foonbrmi fedeal (104
p— - = . W N
nGthln;@i_} CONTA: | ]D AGENEIA:[:l ) canma | k)
{infarme o digits s =tiry [Indatvrar o digito sa sdstir] {informer o dighe seasur:l [Imformar ¢ digitn sa edstir] ==

Autprizo 3 5opuradods Lfder a credicar na conta bancdria intormada, de minha titularidade, o valar da Indeniz¢Sofreembolso do Sepuro [EWVAT
2 fue ay tiver direite, reconhacendo e danda, desde jd§ & somene apds a efetvagdn da crédita, quitagdo total do valor recebicn,

Atencan! Campo de preenchiments cbhrgatdrio para witima e/ou beneficidrio menor de idade representads.
g qualidade de representante logal, suborlm 3 Grlet = o rra@mento dos cados @dastrais e bancarlos do rnenar de idade, ara Indicado, nos llmites que
foram neceasdnin s para o processaments da prdido do Segura DPYVAT e posrior indenizagio/reembalsa do Seguro DPVAT, podando compartilhar tais
dados com kercelros Com o quais tenha legitimidads, 52 aeoessdro, para fins de andlise e liguidagia do pedido de indenizagio/neembo lso do Seguro BPWAT.

|§ 22- DECLA RACAD DE ALISENCIA DE LALIGO DO IL- PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTIAA OF INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as peras di Lel, que estou imposebilitade de apresentar o laudo do Inslituta Médico Lega! (ML) para 03 flas de requarlme nto de
indenlzacda <o Sopura 2PVAT [Led a2 B.184/74), uma ver qua:
* kioha IML que stenda & regitio do aodeote oo da minha vesdéncia; au
® 3 ML gue akerdde 3 regide do acident ou da minha ressd@ncia nao realza peritias pam find da Sepura DPWAT; au
& O ML gue stende 3 regifa do acidents au da minha residencia resliz pericias com praz supesiara 90 dhewvanta) dias do pedida.
“oficlo o prossegulments da andllse do meu pedido de indenizagdo do Segurg OPYAT, por anvallde: permansente, oom bass na documentagio medlca

apresentada sem o apresentacia :Ln laade do IML, Luncum_iqndn_, deesle |3, em me submeter 2 anélise médica presencial, faso necessario, #s cuslas
da Segurado-a Lider para vefilicugia da existéncle e quantificagao das [esfies per maneates decorrentes de seldente de transito causado pef wiclla

autumaton conforme o disposto ~a Lei £.194/74.
| Deeolarg que esta aatorizagdo n3o significa previa concardinga co- a futyra eveliagdo medica ou ranincia g dirsite de contester a2 awalkecBo medica, mso

| dizcorde do seu contedda,
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r— ——
A di 19 | home:
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5 CF:
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! Aasinatura da testemunha

A1 - Local & Cata,
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O farmrulivic davera ser soeenckida Srmanusceila oo eletronicamectz) de tarma corzleta € legvel.
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LAGOS CALASTRAIS

lale  FRegistro de informagdes cadastryig Preencher corretamente de acordo com a documentacan.
] DADDS DO REFRESEMNTANTE LEGAL
17 Name complety do Preenches corn o nome cormilel do represenuinte lepal (pais, weior oo cuzadar] sem alireniluea
Representante Legal oL eric de digitacse.
18 CPF do Aepresentante Legal Mrearrher com o fimeno de inscrigdo de representante legsi no CNF.
T PR eie s e e e ntante e Mreencher com a protissdo do representants legal.

N case die nao possar profissda, declaiar. "nic pogsui®.

OBSERVACAQ IMPORTAMTE SOBRE REPRESENTAMTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR];

Dewerdn ser representados:
Benuficid-izfvitima com "dade entre © = 15 anos selos psis cu tutes, ¢ oircasas po o Luradon Nesle sss, o [eroelar a deverd o2 sreeach de
o s dadas do bereficidrinfvit /ma @ 235 rada somarte sela reprasenzante legal (na campe 320,
danefiniae ofviima com idade actre 1R @ 17 anat peing pals ol tute’ Mente casn, a farmaalann deverd ser z-ernchidc com o8 dadas do
aeneficlir e filiea o pssinada 2ela benelIcidria /e 'lima (na Carsae £1] @ se reprisectanle leazl [eo campn 420

' -
DADOS BANCARIOS
20 Renda Mensal do Titular da conta Azzinalar ura daz: cpedes relscanados o rerda marsal di Liloar da canta infaresada parg
creditc da indeamzagac.
21 Dados bamcarios raginslar a oocBa indicando “quar” & o titlas da conta, o hunwa. agdncis ¢ ndme-o do cenly

nara u oEde damden 2380,

OBSERVACAD IMPORTANTE PARA CREGITO DA INDENIZACKD;
O cradito da irdenizecdo snmente 2erd realizsdne em conta de titu aridade da ardsde witima/aeneiicidrnn, Nar e -8o arakas Lonlas de
TRICAIrgS, @xdety &M CASA fs RRAMEent paca Mend de TE aoes ad de pessea Incasal, rmogue f 2dmitica sedicigia de ranta de
ttulsridade 4o rapresentantye legs [ pais, tutor ou coradsr).
Ern zizc de gevelugdo de oréd o emodewarréncis de iornecimanzo ircor-elo do dados Bancirtcy, 'rdicagie de corkd com | omile de
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Kome |agival de quemn assing apedidofammgal ¢ Proenchuen cum o roese da peseea indizudo pela nfio aliz peliade p2ea assina - a sedlda {a nga).

CPF kegival do quaim agsina o pedidoforegn) ¢ Préencher cum 2 nesera die CP1 da pessad vdichda paa assinad & pedido (a arpal.

Acsinatura de quem assina = pedido (& ropo) Azxnar o forroliir e cantorme aesiratarg do documene de iderzidonie,

OBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE BENRFICIARIO A TIMA NAQ ALFABETIZADO;
O n3u e el dado deverd excal e pessos be sua conbangg, sliisbolizsdi, rmaivn ¢ capig, pary sreersher easanas o forsaldo o seu pedeln (& 58 naga),
1 prosergd de J2 (dius) Leske rnur i o ords ¢ g ey A seveo cecalhida e cuespromels ¢ dae e citncin da i aleirs oni2iga 40 Fedlda o Segu DPEVAT,
antes do preenchimantc e assinatue do mesmo.
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TESTERLINHAS
12 testernunha Sreengalr Carm o name carmplela e ndmero da ST e assinabera da 12 1estemunha.

¢ tzstemunha sregnchar com oonome rompleto @ nilmere da CPF e assinarurs da 2% tastermunna.

DBSERUAI;.E.D IMFODRTANTE PARA ﬂPEESENTACﬁCI DE TESTEMUNHAS:
saprezentafic de testemunha & imprezcindivel :omenzo pars BeneFoidr o /v timas nio alfaoelizodos.

ASSIMNATURAS 00 FORMULARID

4 Local e Data Praencnas Indinanda o lazal & & data de preenchimsnta do Barmo’aao.

41 Assinahwa o vitima fbeneficianio ([dedarants) hszinoburs da wimafbenel cid- o ds indenidac o coaferme dooemeans deodentidagdse.

42 Asnatura do Representante Legal (se houwver) Assinzbura Uo represantarie lepal [paiz, Lularn co-adas) canlarese docemenls de identidacs.
43 Assiiabure do Procurador (s howeer) AssivALurd do pracwiadar devlidament s nomeaadn.

Fars ma's esclarecimenlos sehee o Seau o WAL aze e o sk whaw seguvadora ideveont br /) 2 g ivfrreacies solqe o teatameantn dos seun dadon

possnd’s, prossr £ oowel va do Tovaesed s Je SR aurddorg L der ma ek weeracArg o ey cen, B ee Bead eprlea cidlae
AL ertde e contalo, por lelefors, e am day ndemsres aboixo:
Cenitral de stemcherente fpar consektrs solbre lndenizarte o prdpioc; Capimis e repdes metropnlitanas: $020 1586 iems regises O8H 022 1204 § Bas th s Kh;
SAL [Para dividas e reclamactes] bodos s diag da wemana, 23h; TE0D D21 2158,
SO (parm dificisntes amditrens p e Bla): DAORAEE 1F J6:
[lirvidaria: PRI A2191 2.
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G- CFF:
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7- Pmﬁssﬁ_ﬂ: E- nu:.lerE;u: Cioeed) <o M < W & i ihgir‘?j | 10- Complemento:
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| & 17 - Wome completo do Representante Lagsl:
T . 0 iy e N,
E 13 CPI' do Fiepresentante Legal: i 19« Prafissho do Representante Legal:
5 [
& Declare, para todos os fing de direlta, restdir na enderest acima informada, confarme campravante anesd (ANEXAR COPIAL
& == - —c -
= H MNFLIRLAAF R%1. SO, AL2 G0 O0 ATE RAE.
I oAconTs ] FECUSD INFORRIAR [] RS1.00ARSLODOMN [ = E R&5.000,00
A, sem reNG [} rsLanean 41f AS2.500.00 [0 acias oF @35.000,00
21- DADGS BANCARIOS: [[] eenERCiARO DAINDENIZACAD [[] REPRESENTANTT | [GAI DO BENEFICIARIO L IV GENIZECAR (RIS, CURADOR/TUTOR)
D COMETA POLIPANCA (Sormnnte para oz bareo: g3alke. Ss5inale uma ool D CONTA CORPBEMIE 1 v e larans)
] eredesc (237} [ o zaz} Mo do BANCD: . i

. [Deancodobesifoar) [ caisn enndmica Fedsral (104)

AGENCIA] D {:nmm:[ j[] AGENCM:DQ cumm.—[ |S| I

Hrderrrar o dlgtto 50 st {Irforrmar & dighn se edetr] |Inhrmarndrmtu_seews11r] [formar o dighto £r: eistin)

Auterito 3 Seguradora Lider 3 creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valors da indenizacdnsreembolso do Segurn DPYAT
a gue e tiver direito,geconnece o @ danda, desde j§ & somente apds a efetivagdo de crédito, quitagza tote] do valar recenida,

Atenciol Campo de preenchimento abrigd koo para witlma e/ou beneficiario menor de jdade reprasentado.
ta gualidade de representa e legal, auboriza o ¢oleta e o tratamentt dos dados mdastrais @ Dancirios do rrenar ge lade, o indicade, nos lmibe s que
forein necESsAriDs pam o processarnenta do pedide da Segura DFUAT & paske riar indenizacio freembalsn do Segurs O PUAT, podendo conpartilhar tals
dadus com bErcrires com of guals benha lagtimidade, se neokssdrie, par fins de andlise e liguidagio do pedide de indeniza cacree mbalsa do Seguro OPUAT _)I

|' 2 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LALDD DOIML - PREENCHIMENTE SOMVIENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

' D Declara, sab as penas da Loi, que estan mpassbilitads de aprasentar o landy o Inslituta Médiea Legal ("] para oz fins de requementa de
indenimgan do segura OFUAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que;

® 5o hd IML que atenda a regifia do scdente ou da minha residéncia; gu

® [ WAL Que atende a regian do acddarte ow da minha residéncia n3o realiz pericias para fins da Seguro DMET, ou

# O IMLgue atende a regido do acidents auda minha residéncia realize pericias cam prazo superior 3 40 {naventa] dias de padide.

Soliclte o prosseguimanty da ayElkse do ey pedide de indenizacio do Segura CFVAT, por invalider permanente, com base 12 documentagso medica
gpresentada sem a apmzentagao do laudo do (ML, cancordando, desde ja, em moe subrmcter 4 andlize médles presercial, @0 reocssaria, as custes
da Seguradoss |ider para vericagan da waisténcia o quantifcagdc das |ésies permanentes decarrent es de acidente de trnsito causada por veitule

autamator, carforme o disposto ha 1e: 6194776
Ledarc que eska autorizacas nio signifles prévia conrordancia com a feturs avaliagic médica ow rendncia A dircito de contestar a avaliagdo medlea, case
discome do seu conteion.
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nesinatura do Represenkante Legal [se houver d3 - Assinatura do Prorurador {se howver]



INSTRULOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIC PEDIDO DO SEGURD DPVAT
O feomaldcoo deeerd ser pcenshide [manuse te og elatronizamzsie) de torma complala e legivzl.

Eimpartante o presrchimenta de todrs rs cemprs peprafins o cohetora pletrada,

BADOS CADASTRAIS l

Ola16 | Registro de informacies cadashials Freenchar carretemente de acorde 2am a cocumentagda. |

OADDS DO RCPRMSEMTANTE LEG AL

17 Noane camplato do Freencher comn o name comp.eto do resresentants lepai |pais, tutor ou curadar sem abeviatera
Representante Legal r errd de chigitapdn.
13 CPF do Reprezentante Legal Freencher com o nidmers de inscrigdo da representante legal nn C°F.

Freencher com a protissdo do repreasentante legal.

it Profissdo do Representante Lepal o .
p o Mt casi de nnpessulr grodlzede, darlarar “néa possui®.

OBIERVACAD IMPORTANTE SOBRE REPRESENMTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR):

Deverdo ser representados:
Eenaticdric/vzims cum dadz entre 2 e 15 anns pe os pais oo tutn, oo incapae wolo oo o, Moste fase, s formnldric divesd ser presnchide
rum oot dacns do beneiisdringe’tima f ascinadn somente pelo representante legal [nn campo 420,
Benzlicuirietima comicods cotre 25 0 17 ancs oeles pais ou Lntar Neste casg, o fermnlina deverd ser preenchido com os dades do
buenutic driofwitimz ¢ assinade peo benzlfica - ofvibima [no camos A1) e seucpresentants lepal (ng camae 424

L r
.
( DADDS BANCARIDS
mn Renda Menczak do Titular da conta hssinalar uma daz opgdes reacionadas a renda mensal du titula cu conta wfomada paa
cred'te ds infdanizagac.
21 Dadas bancdrios Assinalar a apgac indcanco “guem” @ o sitular dz conta. o Canoo, dgEnci e nirwerd da Lonta
paca o rrédos de Inderizagas.
OBSERVACAD IMPORTANTE FPARA CREDITO DA INDENIZACAD:
feréd Tz Indeslzzchn somokle e realizadn am sonta e tolasicads da prapra wit mafoensfic drio. K30 seric aceites tontas de
berceiras, exceto vm caso de oagamentd oard mueoos de 18 prcs ow de pessGe Incapa?, mogne 4 admit.da indlr2g¥e de ronta de
titylarigdade o representants legal |pais, tutor ou curatdar.
L casd de devalugda de srédizg @m o cecorcdnd g focrroimenta inenrrete de dados bancdrics, (noiragae de conta com 'mite d=
mavirmentagds banisra, conts Ml e corimo de benefice, serd neiessiieg 2 2presentagioe de rove form grn de Peilida da Segoen SEWAT, som
indicacan Ae nowes dadns bancarins,
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WAL ALFABETIZADD
Impressas digital da witima . - o . S .
24 H . E _ . Aan: a mpressac digital da vitma/benefcidiro nio afzEetizado.
ou beneficiario nao alfabetizado
35 Nome legivel de quem assing a pedido {3 repof mreepcher com o nome da oesiea mdizads pele nae olfroetiracs para assinar @ padida {2 ogo).
k1 CPF begive] the quern assima a pedida [aeome] 0 Froescher cem g ndmera dn CPE da pessaa Ingrada gara assi~ar a pedido fa roga).
37 | Asginatura de guem assina a pedido {3 rogo) Azs nar o fooma 8o canforrwe aszinatura do docummente de idemgzae.
OHESERVACAD IMPORTANTE SOBRE BEMEFICIARIQOAITIMA NAD ALFABETIZADD:
C nae sllzbotizido coverd excalher pessan de sua confianu, sliebeuzada, maicn & sapae, pars peacncher o agsinge o formolin, 2 sed pecicd a seu 76en],
18 presenys do 02 Jouas] zestersanhes maiores o capasssy, & peasca sicolhida se omprarmste o das e dde e oo e Zoetedee co Pedidn de Seguns E6AT,
an.s do preenchimento e assinatura do mesme.
TESTEMUMNHAS
38 12 testemunha Freencher corn o midme comp eto e ncmers do CPF e assinatusy da 22 cosbemun b,
30 2+ testemunha Sroenchen ¢om a wme cemplews o acmens do UPF e gssiaatoa da 22 testamunha.
DESERUACED IMPORTAMTE PARA AP‘RI:'SENTAI:E;'D OE TESTEMUNHAS!
A anrasentacan oe testemonha & imasescinoive snments pata penefic@drins/vit'mas nEc a fzbet’ zados.
- - )
ASSINATIUIRAS DO FORMULARID
40 Local e Data Freescher ivgicande o Ioca @ a dald de preeschimaos Ao farmuolaria.
41 Acsingtura da widma/benahicidrio (dedaantef fzsinatura ds witimasoenefiz-arin ca ‘ndenizecdn contorme Cocomento de .csntidacs.
42 Asdnalura do Representare Legzl{se houver) Assingtura 92 epresantante legal (aais, tutar, curador) conforme decumento de icentidade.
| 43 Assinatura do Frocurador [se hoover) Basiratirg da procirador devidamerse riome e e

“ara maiz paclarern menlos sabre noague SFEYA | ansyie o SR sewere s agurpddaa alide oo be 2, pecs InfoemagAes sokoe o caamenis das seos dac s
e, WP u 2 el g Ao Prgaciciod e du Sepuraders Lider 1 ink wwows segursdoralid 2o com, b/ disetivadeprivacidade
al PAl R am cartara, o telefone, Smonmm cos naemera s ok
Cemtral de Blendirments [pam consuttas sooce mdenizagEes o pramiguk Capiteis r mEites mtmpslifanas: $08-IS06 £ Chitrms Fegices: DEGO 077 47 04 7 1as B jis 20,
LA [para dividas o recamaties) tades o dias da seirana, 2ah: S8 022 41R9;
AL |para defidentrs auditivas o de fala ke OB 2 12 n6;
Ouvidoria: NBAG 02191 46,
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‘ Escolha ofs] tipols) de coberwra:  [] DAMS {DESPESAS DE ASSISTEMCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) [} mvavioez permaNeNTE [ ] MORTE

.

[ 2 - N do sinistro ou ASL: 5-{PF da viima: 4 - slome complato da vitima: J
|" REGISTRO DE INFORMAGIES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL D4 PESSOA FISICA (VITIMA/EENEFICLARID/REFRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N2 B0l )
4 - Home comphetg: E-CPF:

7 - Frofissdo: k- Ende.repc:: - 9 - N e m; I - Complemento:

11 Balrrp: 12 - Cldage: ' | 13 - Estade: | 14-C2F: i
15 - F-mall: i : 16 - Tel.{DOO):

T BARNS PO RCPRISCNTANTE LEGAL [PAIS, TUTER F TURATHIIR] PAR A WiTIA/EENEFICIARIO MENOR DE 12 ANDS DI INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome cumpleta do Representance Legal:

1% - CPF fdg Aeprezentants I:;‘agal: 13 - ProfissSo do Representante Legal: T
Declarn, par todos of fins de diraltg, resic’r no endere;u_a-cilma informade, conforime cprmprovante anexo {ANE};[-AH CﬁPIAI..

.o n_TLH oaconma, L FLAMSO INFOIMAE [ RS100 RSLODOOD O] 1752 511,00 ATE REE.00C,00

[ 3:MRAENCA [] réann,po ATE 3250000 I_] ACINA DF K25 000,00

21 - DADGHS BARCARIDS: |:i BENETICIARIO B3 INUENIZALAD |:| RAPRESFINTANTI | MzAl GO HCMETICLARIO LA INDEMIZACAD {1415, CURADORTUTOR)
|:| COMNTA POLUPANCA iiom orie s e or banoes azaiss faeliele uais azcing [) CONTA CORREMTE Muzvous Lo

[ eradesea (237 [ teai {342} “ome do BANED:
[ wancndn il [pa1) [ Gaixz Foonbrmi fedeal (104
p— - = . W N
nGthln;@i_} CONTA: | ]D AGENEIA:[:l ) canma | k)
{infarme o digits s =tiry [Indatvrar o digito sa sdstir] {informer o dighe seasur:l [Imformar ¢ digitn sa edstir] ==

Autprizo 3 5opuradods Lfder a credicar na conta bancdria intormada, de minha titularidade, o valar da Indeniz¢Sofreembolso do Sepuro [EWVAT
2 fue ay tiver direite, reconhacendo e danda, desde jd§ & somene apds a efetvagdn da crédita, quitagdo total do valor recebicn,

Atencan! Campo de preenchiments cbhrgatdrio para witima e/ou beneficidrio menor de idade representads.
g qualidade de representante logal, suborlm 3 Grlet = o rra@mento dos cados @dastrais e bancarlos do rnenar de idade, ara Indicado, nos llmites que
foram neceasdnin s para o processaments da prdido do Segura DPYVAT e posrior indenizagio/reembalsa do Seguro DPVAT, podando compartilhar tais
dados com kercelros Com o quais tenha legitimidads, 52 aeoessdro, para fins de andlise e liguidagia do pedido de indenizagio/neembo lso do Seguro BPWAT.

|§ 22- DECLA RACAD DE ALISENCIA DE LALIGO DO IL- PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTIAA OF INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as peras di Lel, que estou imposebilitade de apresentar o laudo do Inslituta Médico Lega! (ML) para 03 flas de requarlme nto de
indenlzacda <o Sopura 2PVAT [Led a2 B.184/74), uma ver qua:
* kioha IML que stenda & regitio do aodeote oo da minha vesdéncia; au
® 3 ML gue akerdde 3 regide do acident ou da minha ressd@ncia nao realza peritias pam find da Sepura DPWAT; au
& O ML gue stende 3 regifa do acidents au da minha residencia resliz pericias com praz supesiara 90 dhewvanta) dias do pedida.
“oficlo o prossegulments da andllse do meu pedido de indenizagdo do Segurg OPYAT, por anvallde: permansente, oom bass na documentagio medlca

apresentada sem o apresentacia :Ln laade do IML, Luncum_iqndn_, deesle |3, em me submeter 2 anélise médica presencial, faso necessario, #s cuslas
da Segurado-a Lider para vefilicugia da existéncle e quantificagao das [esfies per maneates decorrentes de seldente de transito causado pef wiclla

autumaton conforme o disposto ~a Lei £.194/74.
| Deeolarg que esta aatorizagdo n3o significa previa concardinga co- a futyra eveliagdo medica ou ranincia g dirsite de contester a2 awalkecBo medica, mso

| dizcorde do seu contedda,
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£ - Fatarin e A A ey . 24- 3zarta
il o it []scie: [] cesaroine that) ] Givorcid: [_—l Sepmrado ludics e [ widw | it ol i

2% - Graude Parerboson o e wtma: G- Vitirnd e U companhelrc) @) D_ﬁ,im D Nao | 27 - 58 avitirma desa) coneanhesm(a), informar a nome cornplet: .

31 - Wituma |:|Sim 52 - 5e tinha irmads, nformer | 33 -Vhirma cheizon || 5iM

28-\ikma |:| Sim | 29- Setinda flnos, FRMAr | 3r-yitre dui : Sim
Eve irmaist D NEs | WivDs: Falecldps: paisfavisvivos? [ nEo

e filhost{ ng | Vivos: Falecidos: rawitrorhei nesce]? ] N

£stoun clente de que a Seguradora Lider pagar?, case devida, a indenizagan do Seguns CRYAT poe morte dqueles Deneficidtios gue $& 2resentaram e proverem
oty .3|-_;.:-,|j|%-;i¢| estanda Ciente, ainda, 00 que gualguer amissda ou dedzrecdo nFa vardadeirs pederd gerar a ohrigacio de ressamir v valer recebldo, além de
ill

resporsabilldade ol minal par infragao do artign 459 <de Cadlge Fenal.
r— ——
A di 19 | home:
35 - Nome leglval de quem assing a pedido (o o] "F:
nssinatura du testetnunha
3B - CPr lggivel de quem az=ing a pedido da ropo) A9-22 | home:
5 CF:
37 - Agsinatura de quam assing a pedido §a ropo) : -
! Aasinatura da testemunha

A1 - Local & Cata,

43 Assinatura da whma/benefcidrio (declarasie|

42, Asginatura do Representante Legal [se houvar) 43 - Assinatura 40 Frocurader {22 homver]
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O farmrulivic davera ser soeenckida Srmanusceila oo eletronicamectz) de tarma corzleta € legvel.
Limao-lsrt2 o preencharento de tredaz a5 zampaz @speniflean 2 foseiling p eilesaso.,

LAGOS CALASTRAIS

lale  FRegistro de informagdes cadastryig Preencher corretamente de acordo com a documentacan.
] DADDS DO REFRESEMNTANTE LEGAL
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