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ﬂd- = PC-00
 e—
= ﬁ; NILO TRIGUEIRO DANTAS R o RS
Bl F==  RROLDAO ZACARIAS DE MACEDO 145 esumo da fatura em
| PICUL - P Teztal da fatura amtericr 1.193,30
= 1
— @ Pagamentos efetusdos -1.193,30
F=—o] - —
8 Saldo financiade 000
s o chelisiehbdeikdicd s = - Detw
Pogtagemm: 01/12¢2014 @ Encargos inanciamenta + moratirka) 79,87
Vencimento: 17/12/2018 - e e e
Ermissan: 01/12/2019 @ Lancamentos atuais .
011219 Fecharmnento présima fanre: 080172020 @ Total desta fatura 562,00
At d miento jnferi wvakor tatal,
Titular NILO TRIGUEIRO DANTAS cnﬁ?um;wégmiﬂau%: nfl.axnir-::zlr?gaﬂrggus ap:aﬁtadg: nesta

Cartao  GOGLXHNN.XAXX.9264

fatura, incidentes sobre 2 diferenca entre o valor total e o valor page.

3-3030.F

vencimanio A) pagamento total

17/12/2019

562,00

B} pagamenta minime

C) parcelas fixas
50,97

159,02 +23x 50,97

Veja outras oppbeas na 2 folha

Limites de crédito RS Pagamentos efetuados
B Pagamento minirr: sotanda Limite total de crédito 1.980,00 DaTs WALOHE EM RS
per pagar guaritia entre o velar Limite utilizado no més 562,00 2711 PAGAMENTO FICHA COMPENS =1.000,00
EemEantg négia opgln SO TR Retirada de recursos Paisisaque] 20,00 2711 PARAMENTD FICHA COMPENS - 193,30
da fatura, vacé estara financiando —_—
aaiferensga pelo crddito rotativo. & TYotaldos pagamentos =1,193.30
Se ook efetizarum pagamente
Inleriar an gagamenta rrllnulr'n:Lrj -
e NLOT DANTAS tat 2260
DATA  ESTABELECIMENTO VALOR EM RS
2110 EBANX *TRABFEITOSOZ0G 19,90
CURITIBA o
892510 MERCADOPAGD *OFICI02/02 12641
DSASCO -39
3010 CREATIVE COPIAS 02/04 87.26
SINOP
03711 WETFLIX.COM 3290
S5A0 PAULO
@ 16/11  MERCADOPAGOD *MERCADINH 207463
_ 0sASC0 ——
@ Compra presencial
com o uso do cartdo e senha. Ciiraia
Banco ltad 5.A. 341-7 34191.7535571779.882043 00173.090002 7 000 racibo do pagador
Mizners do Dacumenin A01T3ETITTOEO09] 543 Pitssa Morwio ITSARF17700-0
Neene do PagadonCPRACHR]  WILC TRIGUEIRD DANTAS - D47.951.774-65 alar do Documarin A5 562,00
Hrme do Beneficisdo/CPFENR]. HIFEACARD BARCO MULTIPLEY 5,8 - 0301 2.2 3000001 69 Mencimenta 1FIENG

Endemge to Banefclido

AV AUIBARBOSA, 251,1 A GRACAS - RECIFE- PE

Autenticogao Mecinica

Banco Itad 5.A.

34191.7535571779.882043 00173.090002 7 000

Liocal de Pegamento

Pague sua fatuda nos calwas do Grupa Blg, ou em gualquer banco, mesmda apds 0 vendmento, Prefire pogar sempre até o dia

Dnama de Vere i mieenin

des vencimanto para ndo Gerar encarqos efou rescisdo contratual, Em caso de atraso, o5 encarges seran cobrados na prewima fatlra 1741252018
Manme o BanefToiiind CHPLTRFEndarecs : Agencis | Cédigo Densficdnn
HIFERCARD BANCO MULTIPLO 5.4 - 03,01 2. 23070001 -6%
AV EUIBARROSA, 257,1 A GRACAS - RECIFE - FE 2040/01730-9
M di Dacuments Murmers oo Dooarento Espece= DO, [ ApEie | Cats o Proc=aamenic Pceac Hamera
17135208 G31357 77960091543 Fl lal J Q130s 1FHASTI 7708
Ly s Barwn Cerinbn Enpria b Cranddade i Yalar b= | Valor do Documento

175 RS RS 552,00

Instrug el de responsebilidéce do berefidiid

= Dewdortun Sabatimentey

Ingique o valor que deseia pagar no campo "Yalor Pago”, D4 preferéncia ao pagamento total. Nao sendo possivel, wood terd as seguintes
opcSad: I pagar quantls a partii do valor constante em Pagaments Minima | financiando o restante pelo crédite retathag (1) optas por
uma das opeoes de Parcelas Fikas . pagando o valor exato da parcela até a data da ventimento,

§i | Joeres F ddulta

=i Valor Paga

MName do Pagadar CRF/CNP I Enderegn/Cldade/UUF/CER

RILO TRIGUEIRD DANTAS - D47.951.774-65

R ROLOACE ZACARIAS DE MACEDRD 145 - 58187-000 FICL - PR~ « CENTRO
Sarador Avalista:

AU

Autenticacho Mecinica - Ficha de Componsagio e —
—



ijlﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
it oami PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarenimentos, acesse o Site www.seguradoralider.com,br ou enioe @m contato atravss de um dos numens abaio:

Central de Atendimento (para consultas sobre iIndenfzagGes e prémios, de segunda a sexta-felra, das £h s 20h)
Capltals & regifies metropolltanas: A020-1596 / Dutras regifies: DBOOD 022 12 D4

SALC [pare reclamagBes & sugestfes, 24 horas por dial 0800022 8183 | SAC (para deficlentes auditivos o de faka): 08000221206 |  Central Ouvidoria: 0B00 021 51 35

F ™

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimentn deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Clrcular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

hittp:/fwwwd susep.gov. br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1RCODIGO=22636

& Clrcular SUSEP" n® 445712, que trata da prevencio & lavagem de dinheire no mercado segurador, datermina gue todas as Ssguradoras sio ohrigadas
& constitule cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identiflcagio
pessoal, informecdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informag@es de profissdo e renda, neste farmuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagdo ao COAF"

' BUPEAINTERDENCEA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALI ZAI;.IU C0S MERCADOS DE SEGURD, PAEVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. ¥ COMSELHO DE CONTADLE GE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ARGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCCRAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEE N25.613/98,
%, -
[ 3

Pelo exposto, eu NILO TRIGUEIRQ DANTAS

inserito (a} no CPE/CNPY 047.951.774 /) _B5 . naqualidade de Procuradar {3) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
J'ﬂ!"f_r'}'ﬂp ﬁiiﬂ"__nit_ /‘fo‘.ﬂ HIA'JS [M‘-‘f"’ EI ___Inscrito [a) no CPF sob o NP E‘I-l"llr Hif (4 'H' ! SF i

- o sant e B U s
do sinlstro de DPVAT cobertura & Aot Lo 06 4 da Vitimia _ ] Gt & 'fi s b A 1 et &7, o T f Aot
Inscrito {a) no CPF sob o Ne / . cenforme determinagdo da Circular Susep #45/12:
Declaro Proflssdo: Rendar e apresento os documentos comprobatdrios:

[¢] Recuso informar

e J
' N
Declaro sinda, sob 35 penas da lei e para fing de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderegs abaixo, anexando a cdpia

do comprovante de residéncia do enderega informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista

na art. 239 do Cédigo Penal.

Endereco; ) MNurmera: Complemento:
cedo 145
Barrra:JI{ Cldade: Picui Esradu:PE : I:EP.:. 551?-_&&!]
E*rn_a.il:: X ‘"_ - - .TEI.[DDDl:
| nilotdantas@hotmail.com (83) 99912-5490 / 3371-2274)

Local e Data: _Ficui/PB, }.' L de ?L"'f’lf""“? e de 2019.

/ ‘_,fi f\l{f ~ /]—,f’\h i€l

.

b L
b Assinatura do Declarante

DLORLOO1 VOOL/2017
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DESCRICAO DE CIRURGIA
| Noine do Paclente: ANgang o Aﬁﬂ” amdng MIQeno » Nuwe
Data da operacio: 4'5 05 {q Enf bb_) I Leito: 2}
Operador: (v, . ,Eda Ly |I 1° Auxiliar: -
E“ Auxiliar: ) | 3° Auxiliar: ] Instrumentador: ~
Anestesista: On: Vaina | Tipo de Anestesia: i o

| Diagnostico Prémperatﬁrm

/ﬁa./hm—ﬂ /74 4;/;-? CﬁW/ﬂ ?O”

Tipo de operacio:

— — = Pt
1y e ph r’/l»@%;}f Lo gl f:a/m e bses r‘fréjﬁw%f{? p"

| Diagnéstico Pés-operatdriot

f). gz o : _

Relatério Imediato do Patologista:

Ao

| Exame Radinlogico no Ato:

P

'_icidente durante a operagao:

ﬁA/éﬁ; '
DESCRICAQ DA OPERACAO

Via de Acesso — Tatica e Técnica - Ligaduras — Drenagem — Sutura — Material Empregado — Aspecto Visceras

. /%(3’25#/1«%5 qu ,Z/ ,f;t?/ xﬁwx{% pas an L AT -
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Paciente,

; i FRRY I -
meédico; dizy Au.: Anest. DTt Ml T,
* Diagndstico: = L Tmtarnentu:___t_lﬁﬂﬂﬁj,m_
Anestesia S p de & Inicio: Termino: Enfer.:@ 5 Leitn: O é
(3
T MEDICACDES ANESTESICAS /[ QT [57 & = MATERIAISY SOLICOES! F e @] ‘.l;“L*g‘?'JfLifi'f}?n‘!{ﬁﬂﬁ?}'ﬁ;ﬁ'ﬁf%f:ﬂl@
ALFENTA ANP AGULHA DESCARTAVEL 13445 CAT GUT CROMADD e
DLAZEPAM AMP AGULHA DESCARTAVEL 25%7 CAT GUT CROMADD Ma
DIMOAF AMP  mg AGLILHA DESCARTAVEL 4042 {}; CAT GUT CROMADD Ne
DOLANTIMA ARP AGLLHA FERIDURAL N¥ CAT GUT SIMPLES N2
DORMONID ANP AGULHA RACUI NE CAT GUT SIMPLES N¥
ETOMITATD AMP ALCOOL b 70% iy CAT GUT SIMPLES N2
FEMTAMIL &MP ALGODADP ORTOPEDICD s ETHIEGND
HALOTHANO AR COMPRIMIDO FIO DE ALGODAD €A
HYPOCAINA 2% ATADURA DE CREPOM  cm FID DE ALGODAD 5/A
ISDFURINE ATAOURA GESSADSA  tm MONONYLON K2
KETALAR BOLSA P COLOSTOMIA MOMONYLON HE
LIGOCAINA AORAACHS LATEX nL MONONYLON N2 &Y.}
HARCAN AM2 CATETER Pf 02 ol PROLEME MY
MEQCAINA PESADA 0,5% CLAMP UMBILICAL PROLENE N2
MILPERIDOL AME CLOHEMIDINA PROLENE N®
PANCLRON AMP COLETCR 5/F BfSvD VICAYL e
FROPRGFOL AMP Yy COMPAESSA GRANDE 05 YICRYL Ne
CUELICIN GEFQSITO ANATOMOPATOLOGICD P0G
SEVCRONE e DREND
THICPENTAZ FRASCO DRENO HEMOVAC/SUCCAD N b e e
TRACUR AMP DRENO PENADSE N COMCENTRADD DE HEMACIAS
NYLESTESIN FRASCO ELETRODD 5.F. A 0,9% FRASCO 250m|
o TAEDICACDES Jirtin | aTD EOUIPD OF SAMGUE 5F. A 0,9% FRASCOS00M| B4/
ADREMALINA MNP EQUPO BAACRDEOTAS 5.G. A 5% FRASCD S00ml 2
AGLLA DESTILADA AMP [N ESPAHABRAPO 5.0, FRASCO 250m
ARICACINA 250 mg ETER SULFLIRICD 5.A. FRASCO 500m| QH’
APIFEFILIMA FI0 OE KIRSCHNER We i
ATROFINA GATES ESTEREIS @1
BEMZETACIL AMP GEL COMDUTOR
ERGMOPRIDA INTRACATH ACULTO e ORTESE EPROTESE . | v | O0TD
CEDILANIDE AMP JELCO N
CEFALOTING Lg F/ANP KIT MAETICELULOSE
CEFTRIAADNA 1g i) 2 LANINA DE BISTURI N911
CIMETIDINA AMP [¢10 LARINA OE BISTLIAI NILS
DECADACN AMP [ LAMENA DE BISTURENP23
CIPIRONA AMP LEMTE INTRA OCULAR
EFEDRIMA AMP LUVAS NE G S
FENEAGAN AMP LUVAS Ne 7.0 ol
GARAMICINA AMP mg LUVAS 827,5 )0
GLICOSE AMP LUVAS N2 B0
HETHERGIN LLIVAS N# 8.5 A TP ATAENTOS i
HICIRALNZIMA, LUVAS P/PROCEDIMENTD B ASPIRADOR [}
HIDROCORTISONA AMP Mg MICROPORE BISTURI ELETRICO L)
KANAKIGN ARP OMIGENIO L K% CARDIOMONITOR wﬂ
LASIX ANIP PP DEGERMANTE [ DESFIBRILADOR {1}
METRCHIDAZOL AMP PRI TORICO ESFIGNOMANDMETRD bY
NAUSECRON AMP oL SCALP he FOCO AURILIAR i
DMERRATOL SERINGA DESCARTAVEL 1 ml FOCC CENTRAL )
OXITOCINA SERINGA DESCARTAVEL 10 m Ol CIXIMETRE DE PULSO [
BLASIL AMP SERINGA DESCARTAVEL 20 ml
PROGTGIME SERINGA DESCARTAVEL 3 mi L
TENDXICAN g SERIMGA DESCARTAVELS mi il
TRASAM M AMP SOM0M DE FOLLEY N® ;
WITAMINA SONDA NASDEASTRICA WY ﬁl“y’ oy
NOLTAREN AMP SOMDA URETRAL M2
4 ; L TELA CIRURGICA
1 TUBD ENDOTRAQUEAL N9 CIRCULAMTE
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. Diagndstico lF!M‘_QJ_Um de FA Cf.-:l wag D)

Infecgdo []sim [ nao

PI Haospitalar D Enmunltéria

i_ Topografia Infecgdo l D Gastro Intestinal D Genital D S.N.C.

[ ] Urinéria

[ Procedimento Realizado | D Bidpsia

D Ferida Cirdrgica

l:] Septicemia D Respiratoria D Pele / TSC D Outros

D Cateter Vesical

D Cateter Venoso D Drogas Antineoplasicas D Didlise

D Endoscopia ._l__l Hemoterapia

D MNP D Pungdo Lombar

D Tragueostomia

| Consideractes Cinfxrgin;]

]:l Mebulizador
D Puncdo Abdominal
[_] Tubo Endotragueal

@ Corticoideterapia
|:| Flebotomia

1:] Puncdo Venosa
D Pungdo Toracica

D Qutros

| Cirurgia Realizada |Rydue 4 Onundica o/ ﬂh;gg onaiwdyne | Anestesia | Spdacag
| = -

[Data [ 73/05/ /9 | Tempo [00 ' 32 |

:{g Limpa

"
|| Potenc. Contaminada

D Contaminada

|_—|__ Infectada H Eletivo
[ ] urgencia [ lee
D Emergéncia @ MP

[Jer

EQUIPE

 Cirurgido :_Dl_'l.,__“ﬁ&ﬁﬁﬂ)" [ Auxiliar

Instrumentador | [Inestesista hjnt LG

RAIOX NASALA | [ |sim [¥] ndo

USO DE ANTIBIOTICO | [ Profilético [ | Terapéutico

[ NOME  [P088-ra d Xo vt NOME |

| DOSE/DIA |2 4 DOSE / DIA |

[ buracRo |~wo g finnfli e DURAGAO -
BACTERIOLOGIA =]

GRAM [ Sim [ Ndo CULTURA [ Sim [_] N&o
| MATERIAL | DATA RESULTADO ATB
L=

‘ Obs:

[CONDICOESDEALTA | | | Curado [ | Transferido [ | Obito %ﬂ‘eihurandu [ ] A Pedido

D Inalterado Causa:

Médico Assistente
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CNPJ: 03,518 1rm1-as ARQUIVO MEDICO
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Hesnnnsﬁvw n/ﬁm {AdarEe g-« = .
Pai: Am Caadtd  Rgeni A Lf’ur R o~
Mie: '-\/]C"Lmﬁ -‘-?"é». LA cly rﬂ'MuJ 1. . Sl e~

Profissio:_ /<14 ~ H,Cm Data Nasclmenm ‘&’ / __.TS_'!_.QQ

Endereco: <_;7LJ S -wa.ﬂir Lﬁrﬂf&

Baitvo, Cidade;_J3, - &’fi;{éy_ UE: )NE

Estado civil: Casado(a)[ ] solteirola] " Vitvo(a)[ ] outros:[ ]
PREENCHIMENTO MEDICO

Diagnostico definitivo:

Tratamento efetuado no hospital;

Exames realizadgs:

Internado em:,@_.{}ﬁi%ltz em: (7/007/9 6kito LS

Arguivista Médico Assistente
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Telefune {B3)3371-2554/ 3371-2990.
CNPJ: 03.515.174/0001-85

IDENTIFICACAD DD PA::ENTE
3 =NOME OO P.?I:I:ENTE

4 = N DO PROKTUARIO

e 4t i Y e
5 - CARTAD NACIONAL D SA (CHs) [ 'n?h DE hthEﬂTM/ o 8 - RACA/COR

3‘ O X9206%7 152 ;J' JIiA G Y 0 mascuLino|, [T]reminano 3] \")ﬂ it
9 - NOME DA MAE

10 - TELEFGNE DE CONTATO
g - - = o
P el '|: T 2 O U A PR (i -1 i e B I nnnxﬁ’”““" 1%5&, ,:!'\".-:"
11 ~'NOME DO RESPONSAVEL il e 12 - TELEFONE DE CONTATO
i u g
_JH‘IL‘*.I- I g \.f‘ll‘i'- !y g = 1.'!"‘ e 0 L'-_.r = 7 0 FDD ]"ﬂDnTEL
13 - ENDERECO. [RUA, N°, BAIRRO)
e e 2 __‘_I,
E_F". P W W e ot ATy
14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA A 15 - COB, IBGE MUNICIFIO 16 - UF 17 - CEP
Voo L N T A4 LoD S aralle § 3 Ru TN
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO ¥ ;
l 18 Tﬁmuﬂr‘m s:;,nms E SINTOMAS mmc?p
f MM (it 1 i i ,;" y % 3
Chghlosind A O TN LA farSt ¢ ¢ tad— O CAA
i I A A
La o o S 7
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: SR
R
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WAl T fat d,
/ A Ak ". Lo A A ._.L{.Z*.
/ N ':J_L _:II._! o I {’
| i : oy
o B e - -
C A LA o Y
20 - PRINCIPATS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS {n!sutmuns DE EXAMES REALLZADOS) e __F.,*,.H-,, Ine
llm' il e
Al 'y
Gl avpraney 4 ,_5?'—'1" ;*-*f oY
21 - DIAGNOSTICO INIC ! 23 - CTD 10 PRINCIPAL | 23 - CID 10 SECUNDARID | 24 - CID 10 CALUSAS ASSOCIADAS
i Ei? {2307 »/K,EJL/XL
PROCEDIMENTO SOLICITADO
25 - i DD PROCEDIMENTO EQLICITADD 26 = I:EPIGD oo PIIDC_EJ}IMEN‘I’Q 4
o C i S T
Aéreare SLav0 : IU% 4
272 A | 28 - CARATER DA INFORMACAOD 20 - nu:uu7o 30 - nzpon.m!mo ) {CNS/C PRINCIE
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hUTﬂRIZM;ED
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SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE PICUI - “Felipe Tiago Gomes™

Declaracdo

Declaro para os devidos fins, que o(a) Sr(a): Antonio Alexandre
Medeiros Nunes, RG: 2591145, nascido(a):

24/03/1980, declarou ser Agricultor, Residente no Sitio Serrote
Verde, - Barra de Santa Rosa -PB, com entrada nesta unidade
hospitalar na data: 13/05/2019. Vitima de Acidente de Moto para
tratamento Cirdrgico CID-10: S02.4 . Estando o (a) mesmo (a)
impossibilitado (a) de exercer suas atividades profissionais por : 60 dias,
a partir desta data. O documento encontra-se no SAME (Setor de
Arquive Médico).

N

Picui - %,g Vafa de 2019,

k)

e
o]

. ; Sk
Cirurgia e Traumatologia

Buco — maxilo - Facial
CRO -~ PB - 3848

Rua: Francisco Perelra Gomes N° 15
Balrro: Monte Santo
Picui—-PB
CEP - 58.187-000
Fona/Fax - (B3) 3371-24990
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

Sequradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200002362 Cidade: Cuité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ALEXANDRE MEDEIROS Data do acidente: 15/04/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.
NUNES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAO INCRUENTA + DRENAGEM DE CELULITE) PG. 5,10.
ALTA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS EM GRAU RESIDUAL.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURAGAO

Outorgante: JolSnue M:Jx{:m“u:;bu _nP e Mumds . brasileiro(a),

sl o ; aﬁguudlﬂ”\ , portador(a) do RG n°.
ok 5913 145 expedido por 55P/FP em ©2/99 [Dolg e do CPF no
044 . 316 . 034-%5 ; residente na (0)

6&1‘@ é_;\jvmﬁc \qu{. SN - ?ﬁ_lm }‘U-Ul.ﬂ,‘?
. municipio de Bsvic 9 Pe.- §B . CEP 55 .130-009

Outorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileire, casado, advogado, inscrito a OAB/PB sob n®.
13220 e na CAB/RN sob n°. 834-A, portador do RG n°® 2.669.825 SSP/PB 27 via e CPF n°
047.951.774-65, residente e domiciliado na Rua Rolddo Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui— PB.
e-mail: nilotdantas@hotmail.com tel.: (83) 3371-2274/ 99912-5480/ 98104-9190/ 98852-4690.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurader(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em
acidente de transito ofa) Sr.(a) ,Mamﬂtw AV nGDE1R05 MET ocorrido em
1 }!L-'fijfﬁ ..... , conforme registrado pelo B.O anexo ao processo, referente ao processo
de natureza INVALIDEZ a ser pleiteado.

Podendo o dito procurador, representar o(a) outorgante como se o{a) proprio{a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar Aulorizacao de
Pagamento/Créditce de Indenizag3o de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quilacdo da
Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que
forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento

do presente mandato.

Pewl 8 2 de QUi S de 20135,
o ;

7 ; e

outorgante




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0002281/20
Vitima: ANTONIO ALEXANDRE MEDEIROS NUNES Data do acidente: 15/04/2019
. ) L et . . ANTONIO ALEXANDRE
CPF: 044.376.074-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: MEDEIROS NUNES
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

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

ANTONIO ALEXANDRE MEDEIROS NUNES : 044.376.074-81

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/01/2020 Data do cadastramento: 03/01/2020
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 047.951.774-65 CPF: 114.261.744-03

NILO TRIGUEIRO DANTAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

Sequradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200002362 Cidade: Cuité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ALEXANDRE MEDEIROS Data do acidente: 15/04/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.
NUNES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAO INCRUENTA + DRENAGEM DE CELULITE) PG. 5,10.
ALTA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS EM GRAU RESIDUAL.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

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

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200002362 Vitima: ANTONIO ALEXANDRE MEDEIROS NUNES
Data do Acidente: 15/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO ALEXANDRE MEDEIROS NUNES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15315939
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

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

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200002362 Vitima: ANTONIO ALEXANDRE MEDEIROS NUNES

Data do Acidente: 15/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO ALEXANDRE MEDEIROS NUNES

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

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

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

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

Recebedor: ANTONIO ALEXANDRE MEDEIROS NUNES
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000001668

Conta: 0000059884-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatébmica 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.

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

Atenciosamente,



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At O S ra [T

: | Escolha ofs) tipafs] de cobertura: [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [7] nvauDEZ PeRmANenTE [ mokTe
= T

2-N® do sinlstro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Mome completo da vitima: p ;
0hh v3¢ oW -3 [Arravio Aierangig Mentiaoy Mowy

—
—————
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MEMSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP HE 345/2012

5 - Name completo: G- CPF.. Z
—  Antomc ALEXAASE aaptEtel avusts | chh 39 ¢ o34 - 81
7 - Protissdo: B - Enderego: ) | 9 -Mimero: 10 - Complementao:
Al ufette i Rod Fagampes wurts pm £o5TA | |
11-Baimro: 12 - Cidade: \ 12 - Estado; 14 - CEP:
(£ ~Tne - bawd ok Sam [lasd ' &i-13)e- eep
15 = E-mall: 16 - Tel (DDDy:
nilotdantas@hotmail.com ] - (83) 3371-2274
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
g 17-Nome completo do Representante Legal:
v
o .
E 1B - CPF dao Representante Lagal: | 19 - Profissdo do Representante Legal
o
E Declaro, para todos os fins de dirgito, residir ne enderego acima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
= - .
g 10 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] RECUSD INFORMAR D RE1.00 A R31,000,00 |:| R%2.501,00 ATE R55.000,00
D SEM REMDA [:l R51.001,00 ATE RS2.500,00 D ACIMA DE ASS.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ seneriCIARIO DAINDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCA |Somente pars o5 barcos abalss, Assinale uma epcio} l D CONTA CORREMTE {Todos as bancos)
[ Sradesco z37) [ e 3a1) Nome do BANCO:

[ B do Bl {001) Caba Econdrmikca Federal (104)

AGENCIA: D r:t;:-NTA.-{ 5958 J AGEN:IA:(: O -:-:m'm:[ _] O

(Irloernar o digite se eatstlr] (Indoerar o digite se exlsti] {Indorrmar o digito s exivr] \\nfarmar o digto scexstic)

Autorizo @ Seguradora Lider a creditar na conts bencaria informada, ce minha titularidade, a valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que ed tiver ditella, reconhecende ¢ dando, desde j4 € somente epds a efetivagdo do crédita, guitagio tozal do valor recebida.

—
——

22+ DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laude do Institsto Meédico Legal [IML] para os tins de requerimenta de indenfzacio
doSeguro DPVAT por invatider parmaniente, uma vez que [assinalar uma das opgies):

E Mao ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

|:| 2 IML gue atende a regiao doaddente o da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D C IML que atende 2 regido do acidente gu da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pele motive assinalade, solicito o prosseguimenta da anatise do meu pedido de indenizacio do Segurg DEVAT, por invalider permansnte, com base na-dosu mentsgEn
aoresentads, corcordanda; desde {4, em me submeler 3 avsliagio médica as custas da Seguradors Lider para verificecao da existéncia & quantficacia das lesfies

permansntes decarrentes de andente de transita, conforme Lel b 194574, a1, 38, 510 declaranco que esta autorizagdo ndo significe previz concordarcoia com a tutura
aveliacan medica cu renuncia ao dirsto de contestd-la, raso discorde 0o seu conteido

—
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DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 -Estado : : 24 - Data do
<ol da vitima: D Soltelm D Casado fno Chil) I:! Divordado D Sepamdo Judidaiments D Vi UK da At

& - Graude Parentesco comavitima; 26~ Vitlewa deiou companhbelrolal: D Sim D MNic | 27-Se:avivma debou :umpanheirufaj,hﬁmmarnmmetumplem:_

' 28 -Witima E]E-u 29-5e tinha filksas, Informear  30-\tiva debou [:] Sim | 31 - itima Dslm 32 - Se tinha Imins,_infurmar 33 - Vitima debau [j Sim
I:E\-Eﬁlhus'r‘D WEe | Vivos: Falecidos: r\amh.m{ﬂres:a‘]?D MEo | tEveirmios? DNE‘&' Wios: Falegidos: patsfavds vivas? D N3g

Estou ciente d='que 3 Sagurzdora Lider pagarid, cazo devida, a indenizagdo do Segum DPYAT por more Agueles heneflldrios (U s Bpresentarem e provarem

etla condigio, estando cienle, ainds, de que gualguer omiss3o ou decizragze nda verdadeira poderd gerar & obrigagdn da ressarcie o valor recebide, além da

responsabilidade crisningl por Infragic do artigo 295 do Cadige Fenal,

= 38-12 | Nome:
3 35 - Nome leplvel de quem assing 8 rogo/a pedide CPF:
]
i
@ Azsinatura da testemunha
- 36~ CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 3538 | Name;
o CPF:
=
Z
37 -{*] Assinatura de quem assina a roge/a pedldo
Assinatura ca testemunha
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41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declaranta)

42- Assinatura da Representante Legal (se houvar) 43 - Assinatury do Procurador {se howver)
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL

; n%?‘f‘ GOVERN 72 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL — PICUI/PB
=" DAPARAIBA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE NOVO FLORESTA
L S —

OCORRENCIA POLICIAL VERSANDO SOBRE ACIDENTE DE TRANSITO N° 034/2019

Acs 11 de novembro de 2019, nesta cidade de MNova Floresta, Estado da Paraiba e na
Delegacia de Policia Civil, quando encontrava-se presente o Bel. RODRIGO MONTEIRO, Delegado
de Paolicia Civil, comigo LEANDRO R DE A AZEVEDO, ao final assinado, ai, por volta das 18:30 horas,
compareceu ANTONIO ALEXANDRE MEDEIROS MNUNES, conhecido(a) por BIRO, nacionalidade
BRASILEIRA, estado civil SOLTEIRO, profissdo AGRICULTOR, grau de instrucdo ENSINO
FUNDAMENTAL INCOMPLETO, com 39 anos de idade, nascido(a) aos 24/03/1980 em CUITE - PB,
filho{a) de ANTONIO NUNES FERREIRA e MARIA DA CONCEICED MEDEIROS SILVA, portador(a) de
Cédula de Identidade N°® 2.591.145 29 VIA, expedido pela SSP/PB e C.P.F. de N° 044.376.074-81,
residindo no seguinte endereco SITIO SERROTE VERDE $/N. bairro ZONA RURAL, cidade de BARRA
DE SANTA ROSA — PB, telefone: ( J , celular: (83) 91507148, CIENTE DAS SANCOES CIVIS,
ADMINISTRATIVAS £ CRIMINAIS AS QUAIS ESTARA SUEITOMA) CASO O QUANTO AQUI DECLARAR
NAQ PORTE ES TRITAMENTE A VERDADE, ASSIM FAZ O REGIS TRO:
QUE, no dia 15/04/2019, por volta das 12:00 horas, o noticiante trafegava na sua MOTOCICLETA
HONDA/POP 110, COR VERMELHA, PLACA QSE (0006/PB, ANO/MODELO 2018/2018 CHASSI
9C2JB0100JR0O49751, CODIGO RENAVAM 0115893643-2, LICENCIADA EM NOME DE JOSE FABIO
GOMES DE OLIVEIRA, na BR 104, na entrada do Sitio Jacu, municipio de Cuité/PB e quando ia sair do
asfalto para a estrada de terra, esta estava molhada devido as chuvas dos ultimos dias, tende o
noticiante perdido o controle da moto e esta derrapou na estrada e o noticiante no chao: QUE,
algumas pessoas que passavam no local, as quais servem de testemunha neste ato, ao verem o
noticiante caido no chao o socorreram e o conduziram de carro para o Hospital Regional de Picui/PB,
onde foram feitos os primeiros socorros e diagnosticade que o noticiante sofrera fratura no maxilar
direito e, posteriormente, foi submetido a dois procimentos cinirgicos no maxilar fraturado; GUE, o
noticiante sofreu ainda grandeimpacto na clavicula direita, apresentando dificuldades para locomové-
le; QUE, o noticiante passou cerca 16 dias internados naquele hospital, contando sem contar o
intervalo das 2 cirurgias, e recebeu atestado de 60 dias dias, razio pela qual, até a presente data, estd
impossibilitado de execer suas fungGes profissionais em virtude do acidente. Nada mais havendo a
tratar, depois de lido e achado conforme, vai por mim e pelo(a) noticiante assinada.
TESTEMUNHAS:

1 - Mome: FRANCISCO VASCONCELOS SILVA, R.G. n.® 2876788 SSP/PB, C.R.F. n.% 047.344.034-22.
Endereco: RUA ANTONIO FELIPE POTIGUA 08 CENTRO - BARRA DE SANTA ROSA/PB,

2 - Mome: JOSE CICERD SANTOS DE LIRA, R.G. n.% 2362296 S5P/PB, CP.F. n® 103.147.264-97.
Enderegﬂ:‘_RUA PROJETADA 5/MN CENTRO - BARRA DE SANTA ROSA/PE.

Mova Floresta/PB, 11 DE novembro,

W O g AL E.Mww
ANTONIO ALEXANDRE MEDEIROS NUNES .\'\
MNoticiante
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Escrivdo de Policia -~




CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At O S ra [T

: | Escolha ofs) tipafs] de cobertura: [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [7] nvauDEZ PeRmANenTE [ mokTe
= T

2-N® do sinlstro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Mome completo da vitima: p ;
0hh v3¢ oW -3 [Arravio Aierangig Mentiaoy Mowy

—
—————
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MEMSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP HE 345/2012

5 - Name completo: G- CPF.. Z
—  Antomc ALEXAASE aaptEtel avusts | chh 39 ¢ o34 - 81
7 - Protissdo: B - Enderego: ) | 9 -Mimero: 10 - Complementao:
Al ufette i Rod Fagampes wurts pm £o5TA | |
11-Baimro: 12 - Cidade: \ 12 - Estado; 14 - CEP:
(£ ~Tne - bawd ok Sam [lasd ' &i-13)e- eep
15 = E-mall: 16 - Tel (DDDy:
nilotdantas@hotmail.com ] - (83) 3371-2274
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
g 17-Nome completo do Representante Legal:
v
o .
E 1B - CPF dao Representante Lagal: | 19 - Profissdo do Representante Legal
o
E Declaro, para todos os fins de dirgito, residir ne enderego acima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
= - .
g 10 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] RECUSD INFORMAR D RE1.00 A R31,000,00 |:| R%2.501,00 ATE R55.000,00
D SEM REMDA [:l R51.001,00 ATE RS2.500,00 D ACIMA DE ASS.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ seneriCIARIO DAINDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCA |Somente pars o5 barcos abalss, Assinale uma epcio} l D CONTA CORREMTE {Todos as bancos)
[ Sradesco z37) [ e 3a1) Nome do BANCO:

[ B do Bl {001) Caba Econdrmikca Federal (104)

AGENCIA: D r:t;:-NTA.-{ 5958 J AGEN:IA:(: O -:-:m'm:[ _] O

(Irloernar o digite se eatstlr] (Indoerar o digite se exlsti] {Indorrmar o digito s exivr] \\nfarmar o digto scexstic)

Autorizo @ Seguradora Lider a creditar na conts bencaria informada, ce minha titularidade, a valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que ed tiver ditella, reconhecende ¢ dando, desde j4 € somente epds a efetivagdo do crédita, guitagio tozal do valor recebida.

—
——

22+ DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laude do Institsto Meédico Legal [IML] para os tins de requerimenta de indenfzacio
doSeguro DPVAT por invatider parmaniente, uma vez que [assinalar uma das opgies):

E Mao ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

|:| 2 IML gue atende a regiao doaddente o da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D C IML que atende 2 regido do acidente gu da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pele motive assinalade, solicito o prosseguimenta da anatise do meu pedido de indenizacio do Segurg DEVAT, por invalider permansnte, com base na-dosu mentsgEn
aoresentads, corcordanda; desde {4, em me submeler 3 avsliagio médica as custas da Seguradors Lider para verificecao da existéncia & quantficacia das lesfies

permansntes decarrentes de andente de transita, conforme Lel b 194574, a1, 38, 510 declaranco que esta autorizagdo ndo significe previz concordarcoia com a tutura
aveliacan medica cu renuncia ao dirsto de contestd-la, raso discorde 0o seu conteido

—
;
DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 -Estado : : 24 - Data do
<ol da vitima: D Soltelm D Casado fno Chil) I:! Divordado D Sepamdo Judidaiments D Vi UK da At

& - Graude Parentesco comavitima; 26~ Vitlewa deiou companhbelrolal: D Sim D MNic | 27-Se:avivma debou :umpanheirufaj,hﬁmmarnmmetumplem:_

' 28 -Witima E]E-u 29-5e tinha filksas, Informear  30-\tiva debou [:] Sim | 31 - itima Dslm 32 - Se tinha Imins,_infurmar 33 - Vitima debau [j Sim
I:E\-Eﬁlhus'r‘D WEe | Vivos: Falecidos: r\amh.m{ﬂres:a‘]?D MEo | tEveirmios? DNE‘&' Wios: Falegidos: patsfavds vivas? D N3g

Estou ciente d='que 3 Sagurzdora Lider pagarid, cazo devida, a indenizagdo do Segum DPYAT por more Agueles heneflldrios (U s Bpresentarem e provarem

etla condigio, estando cienle, ainds, de que gualguer omiss3o ou decizragze nda verdadeira poderd gerar & obrigagdn da ressarcie o valor recebide, além da

responsabilidade crisningl por Infragic do artigo 295 do Cadige Fenal,

= 38-12 | Nome:
3 35 - Nome leplvel de quem assing 8 rogo/a pedide CPF:
]
i
@ Azsinatura da testemunha
- 36~ CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 3538 | Name;
o CPF:
=
Z
37 -{*] Assinatura de quem assina a roge/a pedldo
Assinatura ca testemunha
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41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declaranta)

42- Assinatura da Representante Legal (se houvar) 43 - Assinatury do Procurador {se howver)
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