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Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA VIDAL
N2 Sinistro: 3180471257
Vitima: MARIA VIDAL
Data do Acidente: 05/12/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180471257.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13454845
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

P

\
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

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

A comta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre O a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchide com os dados
da Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campao 2- |
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal’ (Pal, Mae, Tutor).
O formulrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante lagal”).

LS

| Nimero do Sinistro ou ASL. ] |CPF davitima _ = Name completo da vitima
1 { | | ¥ N |
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Home campheto, | f CPF titular da conta | Profssig
i - i N | I y T I
Endem;&:‘ . { -_ : |. 'f 4 N M | i Nﬁm-eral N Complemento
JAAA D EOUD ORI A - B
Bajrra A\l # | Cidade 1 . - Estado CEP o
' i LI AL M i T % A i i I | N
Fmail Telefone (DOD)
Declaro, tob as penas da lel e para fing de prova de resldéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do endereco informado. I

e o

e

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ]
L RECUSO INFORMAR “| SEM RENDA (7] ATE RS 1.000.00 ] A% 1.001,00 ATE {$ 3.000,00
.| R 3.000,00 ATE 1§ 5.000,00 "I RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 [ ACIMA DE f5 10.000,00
/I CONTA POUPANCA (Soments para os bancos abaiso. Assinale umia opsio) ! [l CONTA CORRENTE (todas os bancos)
[BRADESCO1237) [IBANCO DO BRASIL (001) T ITAL [341) | W il
[ICalA ECONCRICA FEDERAL [104) |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
-+ Ml —— . BSY,  Hen .05 MAQ. oy Hrm .2al
| | |
z 1 42 S Y = — —
(rfarmds digio s esistir) (imhanmar digho we essbicy | \Inkarrar digite 1e eakitir) (Indestinas g e se panti] _J

Declare que os dados bancarios so de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinlstro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refefidaagéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

de__ WA de__|
Locat e Data

G Of (Ot
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campd 2 - Assingtura do Representante Legal

FAPPF.O] W001,/201 7




AUTO-ATENDIMENTO - AG, IGUATU
DATA: 26/087/2818 HORA: 13:14:21
TERMINAL: BG131818 CONTROLE: B61310188298

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPOSITO EM DINHEIRO

CONTA CREDITADA: 8613, 213, paR15688-0
NOME: MWARIA VIDAL

VALOR TOTAL EM OINHEIRD: 5@, be

NOMERD DO ENVELOPE: 4314295582
MOMERD DE COWTROLE: 287138338

A confirmaglo do depdsito se dard pelo
Jancamento do valor na conta do favorecido apcs
a sbertura do ervalope e a verificacdo dos
valores contldos.,

Informagbes, reclamapdes, sugestles e alogios
SAC CADA: B80R-726 @181
Duvidoria da CATNA: B808-725 7474
v, calxa.gov,br

—
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpuiwww seguraderslider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0321204 ou OB00 0221206
[exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedemn o banco de creditar
0 pagamento.

& conta informada precica ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
| destlogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anas (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulrio devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario [no campo

| 2.*Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0 formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor

| de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”). J

{ Ndmar do Sinistro ou ASL | [CPF daVitima 1 [Mome completo da vitima
Iljgé_ﬂmﬂié‘__ 2. S22 4TT- 00 ) \ompwia M-Géu/ |

™

| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

| Morme cormpleto 'EFF titular da coanta ﬁgﬁiﬁﬂ [
srva Vielol . V42 5F5 Y FT-00 | [ poaemLoote,
Enderego Himen Complemento
- - F i -
lowe florgalla _ |TE# = -
Baimo ' Cidade o il Estado
7 r.fu-fi-i:”.';.ﬁ:*“w ! (N _..,é;‘bifu L~ £ L LfecoDD
Email / o Telefone IDOO)
Declarn, sob ac penas da led @ para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereo acima. Seque, #m anexn,

| copia do comprovante de residéncla do enderego informada.

P .
1

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 5

& RECLISD INFORMAR SEM REMDA ~| ATE RS 1.000,00 | HE1,001,00 ATE RS 3.000.00

RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 1 RS 5,001 00 ATE RS 7.000,00 | RS 7.001,00 ATE RS 1000000 || ACIMA DE RS 10.000,00

§ CONTA POUPANCA !Somente para t bancos abaiwo. Assinale uma epgio) __| CONTA CORRENTE (todos os Dancos)

BRADESCD (2371 BAMCO DOERASIL (001)  [TAU (341) '...."f;m WA
B CABCA ECOMONICA FEDERAL (1040 E’ | [ |

AGENCIA COMNTA AGENCIA COMNTA

1RO b D 1) NAD oY AT 29

| ST P 5 — 1 T

(_0é/Z _1[/5408 12} r i I I
! Andoermar degits s& ewistir firrfarmar digite s extin] linfigernas digito se esstir) (informar digita e extir| o

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o Sinistro, autorizo &
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacio do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

- -
1

) ai"z - "Ef E -/:-!':- de o
7 Local &
A uwg AL '“'_;'_Ih

Campa 1 - Assinatura do Beneficlirio

FaPPF.001 VOOLZ017



CAIXA

AITO-ATENDIMENTO - AD, IGUATU
0ATA: 26/87/2018 HORA: 13:14:21
TERMIMAL: BE131818 CONTROLE: BB1318158298

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPASITD EM DINHEIRD

CONTA CREDITADA: B613,013, k0156080
NOME MARTA YIDAL

VALOR TOTAL EM DINHELRD: 50,00
NUMERD DO ENVELOPE: 4314205502
WOMERD DE CONTROLE: 287130338

& confirmagdo do depdsito se dard pelo
langamento do valor na conta do favorecido apos
g ashertura do envelops € & ver i Fleagio dos
valoras contidas,

Informapbes, reclamagdes, sugestdes e eloglos
GAC CAINA: Bo@a-720 Blel
Duvidoria da CAINA: BBR8-725 474
Wi .ca 1xa ooV br




- | Municipio: IGUATU/EE CER

AeE GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

Lo 2 TR W

"D CECRETARIA Db SESURAN LA FliEll s B SEFESE Soulal L :
%”:" POUTH L L. Y
WHWNT LELEGAOs RES|LMLL BE G LATY "'3.1..'.‘_';"' Jrl:_,:‘ . |

BOLETIM DE OCORRENCIAN 478 - 687/ 2018 1 7
Dadns da Gcorrdéneia oty eud ;
Naturezs do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO I

Lata 1 Hura da Comunicacau: uB/u2/2018 12:02:13
Data | Hora da Ocorancia: 45/12/2017 13:11:00
Ender=go da Olunencis: RUA PRDIETADA

Complements: |'

IBsirro: M unicipio: IGUATUW/CE -

[Porito de Referéncia: |
Dados dafs) Vithnmals)

‘Nome:MARTA VIDAL 1

|Nascimento: 15/01/1958  CFF: 1AL.575.43 3-00

kG, 201606322845 Organ EmissonSSP UF: CE

e —

Filizzao: FRANDISTA VIDAL

f JUSE VIDAL
iEndere{o: RUA JOAD BATISTA
'Bairre: NOYD ALTIPLAND

—

Pais: BRASIL Talefuna: (88) YLES1=4753 |
fados dofs] Vekulofs)

| W Place: OIAG797 UF: CF Municipre: IGUATU Chass): '

I SCHCAIIODRISBISY Renavam: 4RGBRJIA4S Tipo do Ve ulo: :

. MDTOCICLETA Marca ) Models, HONDA/CG 125 FAR KS Anu |
Fabrcagio: 2012 Ano Medelo: 2013 Combustivel GASOULINA Cor _ l

| VERMELHA Pruprictinu: CICERO OE SOUZA CAMPOS Situacau: NAD |

| INFORMADG Envolvimento: NORMAL s

Hhiofco

| Compareceu 4 ests defeqicia 2 GECLARANTE e infolMmudo de que Talsy |

|comunicacio de ctime e cantravencan nenal At 340, 4o CPB, infarmipu

' que no local & horirio supracitado, trafegava de gorupeirs, e tendo como |

t CUNDUTUR: CICERD SOUZA CAMPULS. gue nada sofrau, na moto arima |

| cadastrada, quando de repenite o conduter colidiu com o moto = um Mmelo |

fia vindo a cair: yue a declarante foi sacarrida pela Corpe de Bombeiras

| para o Houpital Regional de fauatu. e sendo atendido pelo Or. CARLDS ATILA

LA SHVA que segundo o faude medico GUEBRUY U UMBRS HHREITY: Lue

| veia registrar o tato para dar entrada no sequrs DPVAT,

| Vale saliantar yue as informagbes prestadas 3o ds intsira

| d= DECLARANTE,

!

PREV]

FGUATU REG' 03 MAI 2018

Hme:r

GDMES DO SANTDA « M

RESDUNSAVEL DELA INF OIMA ALY WA GALLL * f!fsgﬂf

VISTUL DL DELEGADILAAL ;

JERFFISON PEREIRA DA LILVA - MAT,! icanio-1-5

DELECAT]A PECEINAL DE JaUaTy Pag.1 a8

DELEGACIA DESTINWL: DELEGACIA REGE

RESLONSAVEL PELO HEGISTRO

Insind e WA




- | Municipio: IGUATU/EE CER

AeE GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

Lo 2 TR W

"D CECRETARIA Db SESURAN LA FliEll s B SEFESE Soulal L :
%”:" POUTH L L. Y
WHWNT LELEGAOs RES|LMLL BE G LATY "'3.1..'.‘_';"' Jrl:_,:‘ . |

BOLETIM DE OCORRENCIAN 478 - 687/ 2018 1 7
Dadns da Gcorrdéneia oty eud ;
Naturezs do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO I

Lata 1 Hura da Comunicacau: uB/u2/2018 12:02:13
Data | Hora da Ocorancia: 45/12/2017 13:11:00
Ender=go da Olunencis: RUA PRDIETADA

Complements: |'

IBsirro: M unicipio: IGUATUW/CE -

[Porito de Referéncia: |
Dados dafs) Vithnmals)

‘Nome:MARTA VIDAL 1

|Nascimento: 15/01/1958  CFF: 1AL.575.43 3-00

kG, 201606322845 Organ EmissonSSP UF: CE

e —

Filizzao: FRANDISTA VIDAL

f JUSE VIDAL
iEndere{o: RUA JOAD BATISTA
'Bairre: NOYD ALTIPLAND

—

Pais: BRASIL Talefuna: (88) YLES1=4753 |
fados dofs] Vekulofs)

| W Place: OIAG797 UF: CF Municipre: IGUATU Chass): '

I SCHCAIIODRISBISY Renavam: 4RGBRJIA4S Tipo do Ve ulo: :

. MDTOCICLETA Marca ) Models, HONDA/CG 125 FAR KS Anu |
Fabrcagio: 2012 Ano Medelo: 2013 Combustivel GASOULINA Cor _ l

| VERMELHA Pruprictinu: CICERO OE SOUZA CAMPOS Situacau: NAD |

| INFORMADG Envolvimento: NORMAL s

Hhiofco

| Compareceu 4 ests defeqicia 2 GECLARANTE e infolMmudo de que Talsy |

|comunicacio de ctime e cantravencan nenal At 340, 4o CPB, infarmipu

' que no local & horirio supracitado, trafegava de gorupeirs, e tendo como |

t CUNDUTUR: CICERD SOUZA CAMPULS. gue nada sofrau, na moto arima |

| cadastrada, quando de repenite o conduter colidiu com o moto = um Mmelo |

fia vindo a cair: yue a declarante foi sacarrida pela Corpe de Bombeiras

| para o Houpital Regional de fauatu. e sendo atendido pelo Or. CARLDS ATILA

LA SHVA que segundo o faude medico GUEBRUY U UMBRS HHREITY: Lue

| veia registrar o tato para dar entrada no sequrs DPVAT,

| Vale saliantar yue as informagbes prestadas 3o ds intsira

| d= DECLARANTE,

!

PREV]

FGUATU REG' 03 MAI 2018

Hme:r

GDMES DO SANTDA « M

RESDUNSAVEL DELA INF OIMA ALY WA GALLL * f!fsgﬂf

VISTUL DL DELEGADILAAL ;

JERFFISON PEREIRA DA LILVA - MAT,! icanio-1-5

DELECAT]A PECEINAL DE JaUaTy Pag.1 a8

DELEGACIA DESTINWL: DELEGACIA REGE

RESLONSAVEL PELO HEGISTRO

Insind e WA




G ﬁnBHER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A 10 v s T O

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: h

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Leqal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 aneos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ["Assimatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),

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

\ J
ome Completa da 5 CFF da Vitima {Data do Acidents '
(WLELT, 40 |31 595 43304 B 2 /2017 |
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ‘
Nome completo do Aepresentante Legal CPF dio Representante legal
Ervadl Tetefone ([DOD)

Declare, sob as penas da lel, que estou iImpossibilitedo de apresentar o laudo do Instite Médies Legal (ML} para o3 fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT {Lef n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:

Nio hia estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residdrcia: ou

- O estabelecimento do IML que atende a regide do acidente au da minha residéncia ndo realiza pericias para fint de prova do Sequr
DPVAT; ou

® O estabeiecimento do IML que atende a regido do acdente ou da minha residéncia resliza pericas com fprazo supenior a 90 {naventa) dias
do tespictive pedida,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, pars a cobertura de invalldez permanenie causada
dirstamente por veiculo automotar de via terrestre, solicio que esta declaraghio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem 3 apresentacdo do lsudo do Instituto Médico LegalHiML concordanda, desde |4, err e subimeter & pericia médica Ss custas da

Seguradara Lider DPVAT para a correta avaliagio da existénda e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3% da Lei 1°
6,154/74.

Dedlaro sinda estar ciente de que a autorizacio paraa reallzagac dessa pericia ndo significa prévia concordanda com atfutura avaliacao
médica nu rentincia ao dirsito de contestd-la, caso discorde do seu contedda
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A 10 v s T O

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: h

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Leqal* é obrigatério para os seguintes casos:
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seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),
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DPVAT; ou

® O estabeiecimento do IML que atende a regido do acdente ou da minha residéncia resliza pericas com fprazo supenior a 90 {naventa) dias
do tespictive pedida,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, pars a cobertura de invalldez permanenie causada
dirstamente por veiculo automotar de via terrestre, solicio que esta declaraghio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem 3 apresentacdo do lsudo do Instituto Médico LegalHiML concordanda, desde |4, err e subimeter & pericia médica Ss custas da

Seguradara Lider DPVAT para a correta avaliagio da existénda e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3% da Lei 1°
6,154/74.

Dedlaro sinda estar ciente de que a autorizacio paraa reallzagac dessa pericia ndo significa prévia concordanda com atfutura avaliacao
médica nu rentincia ao dirsito de contestd-la, caso discorde do seu contedda
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARTA VIDAL

BANCO: 104
AGENCIA: 00613
CONTA: 000000015608-0

Nr. da Autenticacdo EF186D194AEFCDF1
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

—*MM .
RG M 2210509  data de expedicio C3/10Y 1) oqe

Organ 5SS/ -/F . portador de CPF n° QLK. A4 333-54, com

domicilio na cidade de -:S. ._3;,3 p ggé , no Estado de

Lo ; onde  resido na (Rua/Avenida/Estrada)
_}Maﬂ e ,ﬂ-’e-ﬂfft‘”-‘ﬂ‘ rnu gé i

complemento , declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocomido com a

vitima ‘rm«"h VHM cujo o condutor era

TAT it q:wi_@m%mn

Veiculo: Yoo
Modelo: [\ srele TS ADS £a £

Ano: QoA 2 ol3”

Placa: U A &3 903

Chassl 9 22 A sy 1\0 320 =

Data do Acldan% ® 1'/_1 2 f;ujr; F& 53

Local e Data: Yo f’c;g:;a_'t Y

. e s s 1"--.‘.-\1‘3'-;: Eovw Oy
Assinatura do Declarante

QAN i h’i}ﬁ am -('F".'-.f‘u
)

Assinaturajcﬂlﬁ Cztﬁlﬁlumr ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

HBCh el Farma s
i ugnwmw AUTENTICIOADE [




Declaragéo do Proprietario do Veiculo

EU.M% T

RG e oel22os09Y data de expedigdo T\ /10 Y oo
Orgao 5 S/ C L . pottador do CPF n° 0O 139 393-&C  , com
domiciio na cidade de @ M‘-n ., no Estado de
T pros ., onde " resido na (Rua/Avenida/Estrada)
oy : 2 L el
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é({era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Yo o Lo ch-r—«Q \ cujo o condutor era
s & SO Mcbl -'r::fz:hﬂ'}-ra o

Veiculo: MaaAto

Modelo: e m-d-r-::@ ARXS F2n £
Anc: QoA /s> 3

Placa: =X A & 397

Chassi: 9c 23 <c42A202R 7583294
Data do Acid 'O /s aed

Local e Data: Ls/o2/ 20/ F

B e teams Eandl
Assinatura do Declarante ' i

E‘ el Jlo s '_":'.j.l.:’ 'i';."'_.-"l‘..'l.r\...‘L ff"f;}‘

Assinatura do Condutor { case seja um terceira que ndo a vitima reclamante do sinistro }

* ﬂl’“:lﬂ CARTORIO ASSUNCAO
Dltvit (EFITID LA I ARNELY FEAIMLED | bekii: i Y R LR o Wbkl s
r . B ks P, " el - Dt - byt - I'l.-l ] AT « el (RR FSNE T & A UTE - D N e T

sconbece (POR AUTENTICIDADE) & firms de' CICERS
SOUIA CAMPOB (029094) . Iguatu-cE, 23/07/2010.




Declaragéo do Proprietario do Veiculo

EU.M% T

RG e oel22os09Y data de expedigdo T\ /10 Y oo
Orgao 5 S/ C L . pottador do CPF n° 0O 139 393-&C  , com
domiciio na cidade de @ M‘-n ., no Estado de
T pros ., onde " resido na (Rua/Avenida/Estrada)
oy : 2 L el
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é({era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Yo o Lo ch-r—«Q \ cujo o condutor era
s & SO Mcbl -'r::fz:hﬂ'}-ra o

Veiculo: MaaAto

Modelo: e m-d-r-::@ ARXS F2n £
Anc: QoA /s> 3

Placa: =X A & 397

Chassi: 9c 23 <c42A202R 7583294
Data do Acid 'O /s aed

Local e Data: Ls/o2/ 20/ F

B e teams Eandl
Assinatura do Declarante ' i

E‘ el Jlo s '_":'.j.l.:’ 'i';."'_.-"l‘..'l.r\...‘L ff"f;}‘

Assinatura do Condutor { case seja um terceira que ndo a vitima reclamante do sinistro }

* ﬂl’“:lﬂ CARTORIO ASSUNCAO
Dltvit (EFITID LA I ARNELY FEAIMLED | bekii: i Y R LR o Wbkl s
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PROTOCOLO DE ENTRE GA DE DOCUMENTOS {} Sequradora Lider duy

Canslagins g Segurn FRA]

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0156888/18

Vitima: MARIA VIDAL Data do Acidente: 05/12/2017
CPF; 141.575.433-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA VIDAL
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro
Boletim de ocorréncia
Comprovagdo de ato declaratario

Declaragio de Inexistdncia de IML
Declaracio do Proprietdrio do Veiculo
Documentacio médice-hospitalar
Documentos de identificacio

ouT

Outros

MARIA VIDAL : 141.575.433-00
Autorizaglo de pagamenta
Comprovante de residéneis

ATENCAD: ]
= O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente é de até RS 13.500,00. Esso valor varia conforme a gravidade das
ecquelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 /74,

Documentagiio recebida sem conferéncia,

Portadar da documentacio en tregue

Responsavel pelo cadastra mento na sequradora

Data da entrega: 03/05/2018 Data do cadastramentao: 03/05/2018
Nome: MARIA VIDAL Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF/CNPI: 141,575.433-00 CPF: 047.882.963-50
MARTA VIDAL PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA




SROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O Squradonn tider dos

Coapdreimn do Sequrs pPvAT

1DENTIFICACAD DO SINISTRO
RSL-H‘LEEEEEIIH
yitima: MARLA YIDAL Data do Acidente: 05/12/2017
CPE: 141,575,433-00 CPF de: Propro Titular do CPF: MARIA VIDAL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do proprietanao do Veioulo
Dutros

MARIA VIDAL @ 141.575.433-00
Autorizacao 08 pagamento

ATENCAO:

- O prazo para © pagamento da indenizacdo & de 30 dias, contados @ partiv da entrega da documentacad
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse wwmamgum.mm.hr ou
ligue 08O p-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse yalor varia conforme @ gravidade das
sequelas @ de acordo com 2 tabela de seguro prevista na jel 6194 / 74.

pocumentagho recebida sem conferéncia.

A docu mentagao solicitada dos documentos indicados em griginais, oU copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados comd comprovante de entrega por meio de chancela ou carilmbo, & 08 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais & do lnmm:dﬂfﬂtlm-.

portador da documentaco entregue Responsavel pelo cadastramento na geguradora

Data da entregas 13/08/2018 Data do cadastramento: 13/08/2018

Mome: MARLA VIDAL nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 141.5?5.433—0!] CPF: 55?.?63.{}53—49

——— — s e — -

L ———— I
MARLA VIDAL LiD1A RACHEL FRAGA CUNHA




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradara Lider de

Cansdreiot da Sequra DPVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0156888/18
Vitima: MARIA VIDAL Data do Acidente: 05/12/2017
CPF: 141.575.433-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA VIDAL

DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro
Qutros

MARIA VIDAL : 141.575.433-00
Autorizaclo de pagamentao _]

! ATENGAOD:

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

= A indenizagio 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 7 74,

-l Documentacio recebida sem conferéncia. J

devidamente protocolados £omo comprevante de entrega por meio de thancela ou carimbo, e os mesmaos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusSo no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do in teressado/vitima,

i |
Portador da documentagio entregue Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/08/2018 Data do cadastramentao: 21/0B/2018
Nome: MARIA VIDAL Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 141.575.433-00 CPF; 657.763.053-4%
 MARIAVIDAL LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA




SOLICITAGAO DO PEDIDO DE REANALISE A SEGURADOURA
COMPREV PREVIDENCIA S/A FILIAL-FORTELEZA, CONFORME
CIRCULAR N° 099/2011.

VITIMA MARIA VIDAL

SINISTRO 3180199946 CPF N° 14157543300

|NFORMO A ESSA RESPEITADA EMPRESA QUE SOFRI ACIDENTE DE TRANSITO E ADQUIRI
DEBILIDADES EM DECORRENCIA DO ACIDENTE, NO ENTANTO, ESTOU ENCAMINHANDO UM
LAUDO ATUALIZADO COM DATA DE 27/09/2018, DADO PELO DR FREDERICO ALENCAR,
ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGISTA, COM CRM DE N° 10376, ONDE piZ CLARAMENTE AS
SEQUELAS DEFINITIVAS, E TAMBEM FOLHA DE RECEITUARIO MEDICO ONDE O MESMO
TAMBEM NOS DAR A ALTA DEFINITIVA, TENDO cOMO DEFICIT DE ELEVACAO QUE FIQUEI
MOTIVO PELO QUAL, SOLICITO A PERICIA MEDICA DE V.5.

ESCLARECO QUE SOU PESSOA HUMILDE E NECESSITO DA INDENIZAGAO

SENDO ASSIM, CONTO COM A COLARAGAO DE VOCES.

DATA 05/10/2018



ASL-0367836/18
Vitima: MARIA VIDAL Data do acidente: 05/12/2017
CPF: 141.575.433-00 CPF de: Proprio 'mlqlnlu CPF: MARIA VIDAL

Nome: MARIA VIDAL ; :
CPF: 040.259.363-48

CPF: 141.575.433-00

MARIA VIDAL



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180471257 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA VIDAL Data do acidente: 05/12/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO DATADO DE 27/09/2018.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:

J. J.._ ]::. !‘!{ Jr[: ,E: [ 1] P
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180471257
Vitima: MARIA VIDAL

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Iguatu
05/12/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

16/10/2018

0

Nao

FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO DATADO DE 27/09/2018.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

ombros

Total 6,25 % R$ 843,75




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0367836/18
Vitima: MARIA VIDAL Data do acidente: 05/12/2017
CPF: 141.575.433-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA VIDAL
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA VIDAL : 141.575.433-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/10/2018 Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: MARIA VIDAL Nome: LILIANA MARIA PEREIRA
CPF: 141.575.433-00 CPF: 040.259.363-48

MARIA VIDAL LILTANA MARIA PEREIRA



