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Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: CICERO MATIAS DA COSTA
Ne Sinistro: 3170638757

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3170638757.

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 n? 12074111
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C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: CICERO MATIAS DA COSTA
N2 Sinistro: 3170638757

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170638757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia ilegivel

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

- DUT né&o conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12074214
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Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: CICERO MATIAS DA COSTA
N2 Sinistro: 3170638757

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170638757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12708508
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Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: CICERO MATIAS DA COSTA
N2 Sinistro: 3170638757

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170638757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12720221
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Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: CICERO MATIAS DA COSTA
Sinistro: 3170638757

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170638757 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13041265
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Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Carta n®: 13093881
A/C: CICERO MATIAS DA COSTA

N2 Sinistro: 3170638757

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CICERO MATIAS DA COSTA
Valor: RS 1.012,50

Banco: 237

Agéncia: 000005776-2

Conta: 000000571293-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.012,50

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mals esclarecimentas, acesse o site hitp:f/wwwaequradarallder.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0121206

{exclusivo para pessaas com deficiEncia auditiva e de fala)
-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

-

0 pagamento.

desblogueada e sem impedimenio para o crédite de indenizaciofreembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal®).

idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficisrio®} e seu Representante Lega! [campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

L

E necessério o preenchimente completo de todos o5 campos com os dados do BENEFICIARIO o do REPRESENTANTE LEGAL,
serm rasiras, para cormeta andlise do seu pedido de indenizago, Dados incompletos ou incorretos impedem o banca de creditar

A conta informada precisa ser de titularidade do BENFFICIARIO ou do REFRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

Beneficiirio entre 0 a 15 anas {pai, mie, tutar) ou g Incapaz com curador. O formulrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar e farmuléno (no campo 2-

Beneficidtio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidria sela assistido por seu "Representante Legal” iPal, Mae, Tutor).
O formulério devers ser preenchido com os dados do beneficiério. Necessiric que o formulério seja assinado pelo menor de

("Mirmera do Shkre ou ASL ] [CPFda\"?tfma } r«lome conmphain o vitima

"

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENTZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

o campreto - kar da.con o o
%@M&Q@u QO3 o419 | nndive

m Hﬂﬂﬁ!& (8]S] ”&m ”'3""'3“34 8 %ﬁl;ngo

?ﬁmﬂn dovetle 1 i Fontod Ho. |26, 145000
TLQ.EJ‘_ 118 SITT 0.@ Lug.. comn, %%fnﬁ%f,[) 595

Detlaro, sob s penas da lei & para ins de prova de resld Encia funte a Sequradara Lider - DPVAT, residir no enderego aima, Segue, em anexo,
Lc6p1a de comprovante de residéncia do enderege informado.

-

-

r '
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSO INFORMAR {] SEM RENDIA \}zim* R$ 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 2.000,00
O RS 20001 00 ATE RS 500000 [ R% 5,001,080 ATE RS 7 000,00 {1 RS 7.007,00 ATE R5 1000000 ] ACIMA DE /3 10.000,00
CJ CONTA POUPANCG A {Somente para of barcas abaixo. Assinale umz apgio) -E.CM LORAENTE {todos o5 bancos)
DBRADESCO(237) (1BANCO DOBRASIL(001)  [HTAU (341) o . .
[JCAIXA ECONOMICA FEDIERAL {104) [Onnee Sanlnbo S il |l&=F |
AGENTIA CONTA AGENCLA mlﬂl
D Y MRD [ e [
( JE 1 (] EET 2| ulﬁé,ﬂLll_fLJ
L finfarmar digito m= existi nfarrnar dighto s= ekt Anformar dighte 5= mdstin Frfourrrgs cligite s axistin

Declaro que 0% dados bancirios s50 de minha titularidade e, comprovada a cobertura sequritéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento dz indenizagio do Seguro OPVAT, mediante o crédito na referida agéneia e conta.

Apos efetivado o crédite, reconhego e dou plana quitagho do valor indenizado.

Q&th» PB} 05 de&m«degghi

Lecal e Diata

A o)

Campo 1 - Assingture do Beneficisrta Catmpo 2 - Assingtia do Representante Legal

FAPPE.O01 VOO 2057

1E-AER-2018 124H 460748 i

SERURFDCRA L1DER: DPURT O
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Para mals esclarecimentas, acesse o site hitp:f/wwwaequradarallder.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0121206

{exclusivo para pessaas com deficiEncia auditiva e de fala)
-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

-

0 pagamento.

desblogueada e sem impedimenio para o crédite de indenizaciofreembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal®).

idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficisrio®} e seu Representante Lega! [campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

L

E necessério o preenchimente completo de todos o5 campos com os dados do BENEFICIARIO o do REPRESENTANTE LEGAL,
serm rasiras, para cormeta andlise do seu pedido de indenizago, Dados incompletos ou incorretos impedem o banca de creditar

A conta informada precisa ser de titularidade do BENFFICIARIO ou do REFRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

Beneficiirio entre 0 a 15 anas {pai, mie, tutar) ou g Incapaz com curador. O formulrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar e farmuléno (no campo 2-

Beneficidtio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidria sela assistido por seu "Representante Legal” iPal, Mae, Tutor).
O formulério devers ser preenchido com os dados do beneficiério. Necessiric que o formulério seja assinado pelo menor de

("Mirmera do Shkre ou ASL ] [CPFda\"?tfma } r«lome conmphain o vitima

"

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENTZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

o campreto - kar da.con o o
%@M&Q@u QO3 o419 | nndive

m Hﬂﬂﬁ!& (8]S] ”&m ”'3""'3“34 8 %ﬁl;ngo

?ﬁmﬂn dovetle 1 i Fontod Ho. |26, 145000
TLQ.EJ‘_ 118 SITT 0.@ Lug.. comn, %%fnﬁ%f,[) 595

Detlaro, sob s penas da lei & para ins de prova de resld Encia funte a Sequradara Lider - DPVAT, residir no enderego aima, Segue, em anexo,
Lc6p1a de comprovante de residéncia do enderege informado.

-

-

r '
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSO INFORMAR {] SEM RENDIA \}zim* R$ 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 2.000,00
O RS 20001 00 ATE RS 500000 [ R% 5,001,080 ATE RS 7 000,00 {1 RS 7.007,00 ATE R5 1000000 ] ACIMA DE /3 10.000,00
CJ CONTA POUPANCG A {Somente para of barcas abaixo. Assinale umz apgio) -E.CM LORAENTE {todos o5 bancos)
DBRADESCO(237) (1BANCO DOBRASIL(001)  [HTAU (341) o . .
[JCAIXA ECONOMICA FEDIERAL {104) [Onnee Sanlnbo S il |l&=F |
AGENTIA CONTA AGENCLA mlﬂl
D Y MRD [ e [
( JE 1 (] EET 2| ulﬁé,ﬂLll_fLJ
L finfarmar digito m= existi nfarrnar dighto s= ekt Anformar dighte 5= mdstin Frfourrrgs cligite s axistin

Declaro que 0% dados bancirios s50 de minha titularidade e, comprovada a cobertura sequritéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento dz indenizagio do Seguro OPVAT, mediante o crédito na referida agéneia e conta.

Apos efetivado o crédite, reconhego e dou plana quitagho do valor indenizado.

Q&th» PB} 05 de&m«degghi

Lecal e Diata

A o)

Campo 1 - Assingture do Beneficisrta Catmpo 2 - Assingtia do Representante Legal

FAPPE.O01 VOO 2057

1E-AER-2018 124H 460748 i

SERURFDCRA L1DER: DPURT O



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3170638757
Nome do(a) Examinado(a): Cicero Matias da Costa
Endereco do(a) Examinado(a): Manoel Domingos, 148
Jardim Planalto Cuite PB CEP: 58175-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 1273689
Data local do acidente: [ 13/10/2017 ]
Data local do exame: [ 09/07/2018 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA- LUXACAO DO 2°PDD

FERIMENTO NO PE ESQ.

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO, REDUCAO CRUENTA COM FIXACAO COM FIO K

Complicagoes: EVOLUIU SEM COMPLICACOES

Data da Alta: 13/12/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PRESENCA DE CICATRIZ , ARTELHO ESCURECIDO E SEM MOVIMENTO (ANQUILOSE), PRESENCA DE CICATRIZ NO

DORSO DO PE ESQ, SEM PERDA DE MOVIMENTOS.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

PERDA COMPLETA DOS MOVIMENTOS DO SEGUNDO PDD

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

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

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

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
22 DEDO DO PE - Lado Direito
% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

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

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM




NI AR Ll e AU UM SEWLIMANGA B DEFEYA SOCHAL
L Z'REGIAQ INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLICA E BEFESA BOCIAL. CAMPINA GRANDE
junat GOVERN 13" REGIAQ INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S0GIAL - MLl
s'u-ﬂ,;p: PARAIRA 47° BISTRITC INTEGRADS DE SEGURANGA PUBLICA B DEFESA S0CinL". GUITR

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CUITE
Rin Sabasttia Burtl, 107 - Contra = CURAPE - CEP: SE175-000 » Fone: {AMI3ATA 2331

' OCORRENCIA POLICIAL N° 737/2017

03 15 de novembro de 2017, nest <idade de CUITE-PR, Estado da Paraiba e na Delegacia
de Policia Civil, sob a responsabilidade da Autoridade Policlal, Bal(a} ELIAS JOSE RODRIGUES
SILVA, Detegade de Policia Civil, comigo LUCIANA MEDEIRDS COSYA, ac final assinado, ai, por volta
das 09:47 horas, comparecey CICERD MATIAS DA COSTA, conhecido(a} por TITO, nacionalidade
BRASILEIRA, estadp  civil wﬂvo, ocupacio  habituot OPERARIO, grou de instrugo ENISNO
FUNDAMENTAL INCOMPLETO, com 48 anas de idade, nascido(a} aos 1709771869 armn CINTE - PB,
filho{a) de ANTﬂNlD,ARRUDﬁ DA COSTA e GENIRA MATIAS DA CDFTA. portadoria) de Cédula de
ldentidade N° 1.272.689 - 29 via, expedido peta SSP/PR 2 CPF. de Af° 603.634.364 - 72, residindo
no sequinte enderago RUA MANOEL DOMINGOS, 748, JARDIM PLANALTO, cidade de CLITE - PB,
tefefone; ¢ J , celuiar: (83) 99830-5225, a(o) qual, ciente das implicacdes fegais contidas no

_ortigo 299 do Cédigo Penat Brasiteiro, Declarou que: '

NG DIA 13/10/2017, POR VOLTA DAS 18H20, PILOTAVA UMA MOTO SEGUINDO Q TRAJETO RUMO ﬂ
PROPRIA RESIDENCIA QUANDO, EM UMA DAS TRAVESSIAS DESTA CIDADE, MAIS PRECISAMENTE
PROXIVIO A ESTA DELEGACIA, VEIO A COLIDIR COM UM VEICULO DE MARCA HONDA CIVIC DL COR
CINZA, O QUE © FEZ TOMBAR E COM SOFRER DANQS, TANTOS DE QRDEM MATERIAL QUANTO
FISICA, A PARTIR DISS0, ENCAMINHOU-SE A ESTA DELEGACIA PARA REGISTRAR TAL FATO A FIN DE,
JUNTO AGS ORGAOS COMPETENTES, REQUERER OS BEMEFICIOS QUE POSSAM tHE VIR A SER
CONCEDIDOS FM SITUACOES DESSA ORDEM . Nada mais hovendo a tratar, depois de fido ¢

achado conforme, vai por mim e pelefa) noticiante assinadn,
Nuod 2 ol S

LUCIANA MEDETROS COSTA
Responsdvel palo reglstrs
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SECRETARIA DE ESTADOQ DA SEGURANG A E DEFESA S0OCIAL
£ REGIAD INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL- CAMPINA GRANDE

e GOVERN 13* REGIAC INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLIGA E DEFESA SOCIAL = FICL
: " DA PARAIRA 47" DISTRITC INTEGRADD DE SEL  FANGY FUBLICA E DEFESA §0CIAL - CUITE
“Bahiim {8 nodrraRit DELEGACIA Db‘o. LiCiA CIVIL DE CUITE

Fua Sebagtilo Burktl, 107 = Cantro — Cuité/PB — CEP: 58 175-000 — Fone: (§3)3372-2434

l l“m“ m "l‘“ I “ l“ll OCORRENCIA POLICIAL N° 731/2017 - ADITAMENTO

Aos 11 de junho de 2018, nesta cidade de CLNTE-PB, Estado da Faraiba e na Delegacia de
Policig Civil, sob a responsabilidade da Autoridade Policial, Bel (a) ELIAS JOSE RODRIGUES SILVA,
Delegada de Policia Civil, comige LUCIANA MEDEIRQS COSTA, ao final assinado, ai, por volta das
17:28 horas, compareceu CICERD MATIAS DA COSTA, conhecidofa) par TITO, nacionalidade
BRASILEIRA, estado civil VIUVO, ocupacio habitual OPERARIOD, grau de instrugdo ENISNO
FUNDAMENTAL INCOMPLETO, com 48 anas de idade, nascidola) acs T7/89/1969 am CLNTE — PR,
filhofa) de ANTONIO ARRUDA DA COSTA ¢ GENIRA MATIAS DA COSTA, portador{al de Cedula de
|dentidade N® 1.273.689 - 22 VIA, expedido pela S5P/PB e CPF. de N° 603.634.364 - 72, residindo
no seguinte endereqo RUA MANOEL DOMINGOS, 148, JARDIM PLANALTO, cidade de CUITE - PR,
telefone: § ) . celutar. (83) 89830-5225, a(o] qual, clente das implicagdes legais contidos no

MO DIA 121072017, POR YOLTA DAS 18H30, PILOTAVA A MOTOCICLETA KASINSKISCRZ 150 10 SM,
COR VERMELHA, ANO/MODELD 201172011, PLACA ODF 3279/CAMPINA GRAMDE-PB, CHASS
QIFSMDPCBEREMOOTT756, RENAVAM 0040934514-8 LICENCIADA EM NOME DEFE REMATO MELOD
FIGUEIREDO, SEGUINDG O TRAJETO RUMO A PROPRIA RESIDENCIA QUANDC, EM UMA DAS
TRAVESSIAS DESTA CIDADE, MAIS PRECISAMENTE PROXIMO A ESTA DELEGACIA, VEIO A COLIDIR
COM Uk VEICULO DE MARCA HONDA CIVIC DBE COR CIMZA, O QUE © FEZ TOMBAR E 5OFRER
DAMOS, TAMTOS DE ORDEM MATERIAL CQUANTD FiSICA QUE, FOI SOCORRIDA POR UMA DAS
TESTEMUMHAS PARA 0O HOSPITAL LOCAL £ EM SEGUIDA FOI EMCAMINHADD PARA O HOSPITAL
REGIONAL DE PICUIL, ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO; QUE APRESENTA COMO
TESTEMUMMAS: 1) AMNA CASSIA RODRIGUES DOS SAMTOS, RG; 3.878.142 S5P/PB, CPF 105%.714.474-65,
RESIDENTE MNA RUA MARIO AZEVEDD BURITI, 129 - BAIRRD ANTONIO MARIZ, CUITE/PE; 21 GISLAYME
LYSA FOMNSECA DANTAS, RG 3.573.054 55F/PB, CPF 108.765.484-00, RESIDENTE MO SITIO CABECO,
ZONA RURAL - CUITE/PE . Nada mais havendo a tratar, depois de lido e achado conforme, vai por

minm e pelofa) noticiante ass:'ng_da.
[ ] - .

CICERD MATIAS DA CDSTA
MNoticiante

OWest.

LUCIANA MEDEIROS COSTA
Responsivel pela registro
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

REGISTRO CiIVIL DAS PESSCOAS NATURAIS

CERTIDAO DE CASAMENTO ® \% :

NOME: & S
CICERO MATIAS DA COSTA “';a\* il
MARIA APARECIDA PEREIRA DOS SANTOS COSTA of* bk
MATRICIR A o
0708210155 2013 2 0000B 083 0003634 61
- NOWED COMPLETOS O SOL TETHO, DATAS B LOCATS D NASCINENTO, MACIDHALDADE E Fif LGS DS CONJIGES —

CICERD MATIAS DA COSTA, nascid Bm dezeasats de setembvo de um mil novecentos &
sazsenta & nove (170841584}, naturat de Cuité-PB, brasieiro. Filho da ANTONIO ARRUDA DA
COSTA (FALECIDO) 5 GENIRAMA’ Dy
MARIA APARECIDA FEREIRA DOS SANTOS, nazcida em darz o dozembro de um mil
novecantos o sessent= e cinco (10/12H985), naturat de Cuitd-PHE, bresteira. Fiha de JOSE

JORGE DOJ SANTOS & MARYA DAS BORES BATISTA PEREIRA (FALECIDA).

Ceridao de casamento

WO OO
- mnnumummm [« ks AND
demssels da Jutho de dois mi e trezs ['15-| |'u7'|[_za13

- REANEE DE SENE DO CAAANENTD
Comunhio Percial do Beny

r_ WO QU CADA UM DOS CONANIES PATSOU A UTIGAN {CIANDD HOUVER-A1 TERAGAD)
ELE: O me=mo noms de solinirn -

ELA; MARLA APARECIDA PEREIRA DOS SANTOS COSTA

- CBSERVALOES T AVERRACOES . —
———— - SEW CESERVAGOES ,

p—y

- DR DO OF
CARTORID DX RESISTRO SV DE CLTTE O contedde da certidao & verdadeiro. Dou 8.

1 CRA-PE, 18 da o de 2013
{ ORCIAL REGISTRADOR

IRAM MACEDO DANTAS PEREIRA |
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DECLARACAQ OE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

L% & -
Ew, Qmmm , portador da carteira de
12@21_._(153._7&4&34

identidade ne ] é‘!&j 689 e inscrito no CPF}'MF sob o n?
residente e dﬂmmllla:‘.fn na m_mgngg_ﬂ_cgmmqm M= 1‘-{01
Estado @m,ﬂ f];g ., declaro, sob as penas da lei, que

Cidade 11?1 P
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT {Lai n? 6.194/74), uma vez que:

{N N3o hd estabelecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou

{ } 0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do 5eguro DPVAT; ou

1 O estabelecimento do IML localizado ne Murniclpic em gue reside realiza pericias com prazo

{

superior 3 90 [noventa) dias do respectivo pedida;

Cam o objetivo de permitir o exame da meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicite gue esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem 3 apresantagdo do laudo do Instituts Médico
Legal-IML, concordanda, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para 5
correta avaliagdo ds existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lasbes, para as fins do §12 do art. 32 da Lei

AT BT

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para 3 realizagdo dessa pericia ndo significa prévg
concorddncia com a futura avaliagdo medica ou rendncia ap direitc de impugna-la, caso discorde do sey

conteldo.

Declaracao de Inexistencia o

| VSV

LT LE4T27 w1 a-iisr

Assinatura de declarante
conferme documenta de identificacio

8.:;!7&;:. Z5) ¢ O b MostmMORe pe L0V

Local e data

SEPEDOATL



Daslarenat de Inexiete nela de 4

@ E‘_QEB DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IV U‘m““ mn‘ \ cL ‘ Jl L!!L __

Para mals esclarecimentas, acesse o site httpy/fwww.seguradaralider.combr ou ligue para ¢ ..
texclusive para pessoas com daficiénga auditiva & de fala)

-

INFORMAGCHES PARA PREENCHIMENTD:

E necessério o preenchimento completo de todas os campaes com os dados da VITIMA e do seu REFRESENTANTE LEGAL* {caso
safa aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* 6 ohrigatdria para as sequintes casos:

Casos com vitimsa entre & 2 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”);

Casn: com wititna entra 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio gue a vitfma seja assistida par um Rapresentante Legal {pai,
mée ou tuter). O formulirio deverd ser assinade pela ¥itima menor de fdade no campe 1 ("Assinatura da Vitima™) e também por

seu Representante Legal no campo 2 ["Assinature do Reprasentante Legal®).

Casos com vitima Interditada com curador — Meste caso em especlfico, apenas ¢ Representanta Legal devera assinar a
dedaragidc no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).
-

"

[ Nome Completo da Yitima ] [CPF davitima ] Fﬁ:ata do Ackdente

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
LFF do Aepresentante legal

Tortn folion do. Qoste, | 603 6312437

Emmgmm&m coxen 03 496820 545

Ceclaro, sob as penas da lei, gue astou impossibilitade de apresentar o laude do Institute Médico Legal UML) para os fins de requerimente de
indenizachd do Seguro DPVAT {Lei f® 6.1 3477 4), uma veZ que;

Assinalar urna das opches abaixa:

‘%Nén h& estabelecimento do IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou

O O estabelecimenta do iML que atende 2 reglao do acidente ou da rminha residénela ndo realiza percias para fins de prava do Seguro
DFVAT; ou

O O estabeledmento da (ML que stende a reglda do acidente ou da minha residénelz realiza periclas com prazo superiar a 90 (noventa) dias
do respective pedido.

Com o objetivo de pemmitir & exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalldez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicto gue esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha dooumen-
tagsn sem a apresentacio do lauda do Institute Médica LegatHML, cancordando, desde ja, em me submeter A pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a carreta avaliagio da existéncia e aferigie do grau da lesdo, ou lesbes, para osfins do §1°de art. 3¢ da Lein®

£.194/74,
Declare alnda estar cente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia comn a futura avatiagao

médica ou renincla ac direito de contestdda, caso discorde do seu conteddo,

L

Q&ll E_PL‘ % 03 OO w2038

Lacal £ Data

f-jﬁ,j g YY) ﬁrz E Etﬂ! iﬂ'j iﬁ@v _.

Campo 1 - Assinatura do Eeneficlirfo . Lampe 2 - Assinatura do Representante Legal

DALTI00L VL2017

STRGHNER LIET (PUAT OF2 0000010 12 468748 11



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO MATIAS DA COSTA

BANCO: 237
AGENCIA: 05776-2
CONTA: 000000571293-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC01107201805000000000023705776000000571293101250 PAGO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c}iﬂi“'ndﬂ'ﬂ Lider deon

Convdrchos do Segurs OFYAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTROD

ASL0465186/17
Vitima: CICERD MATIAS DA COSTA Data de Addente: 1371043017
CPF: 603.634.364-72 CPF de: Priprio Titular do CPF: CICEROQ MATIAS DA COSTA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Baoletim do peorréncia

Certld2o de casamenta
Creclatacgo de Inexisténcla de ML
Dacumentagao meédico-hospitalar
Dacumentos de identlficacao
Outros

CICERO MATIAS DA COSTA : 603.634.364-72
Autorizacad de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAG:

- O prazo para 0 pagamepbd da indenizagin & de 30 dias, contades a partir da enirega da documentagioc
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegura.cem.br ou
llgue OAOG-0221204.

- A indenlzagSo por Invatldez parmanente & de até R$ 13.500,00. Es=a valor varia conforme a gravidade das
sequelas & e acordo com a tabela de segquro prevista na el 6184 f 74, -

Documentagin recebida sem confardncia.

Portador da documentagio entregue Responsdvel pelo cadastramenty na seguradora
Data da entrega: 24F511/2017 Drata do cadastramentn: 02/12/2017
Nome: CICERO MATIAS DA COSTA Mome: PRISCIANE DE 50USA CORRETA
CPF/CNE): 603,634 364-72 CPF: 101.812.987-16

CICERD MATIAS DA COSTA PRISCIANE DE 50U5A CORRELA



Ak et b Saqger AL

Sogutadors
[0 LIiDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

(e 0o simisTRO { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formuldric deve ser preenchide exclusivamente com dados do beaeficlirio da indenizagio do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradoeres. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagac no banco.

w, CALERO MATRS DA ST .
rORTADOR(A DO RGN 1. 33 L b &G EXPEGIDO POR S525 - P eMib 7 LEALE
o B S e e DO LD BB OO rosbot

E REMDA MENSAL DE RE { * } NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO YALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO OO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER D0OS CONSORCIOS DO SEGURQ

DPVAT 4 EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMALOES ABAIXD PRESTADAS.

{*1A Circular Susep i +45/2012, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguiadoras san obrigzdas a
constituir cadastro de todas as possoas envolvldas no pagamenta da indenizagdo. Este cadastro deve conter, abém dos documentas de identificagae pessoal,
Infarmagdes acerce da profissan e da faixa de renda menseal

Para evltar reprogramagac de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldric efou beneficic - nos documentos aparecerem termos tais como: 1N55 ou PREVIDERTIA SCHIIAL ou Salaria ou Funcional,

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termas tais coma: CHPYou ME, ME {ricre empresal ou LTDA,

- Conta conjunta quands o beneficidrnofvitima naao for titular;

- Conta tipo FACH,, atengio para o limite de movimentagio financeira mensal;

- Conta tipo FACIL qoperacao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federall;

- Conta POUPANC A operacio 013 da CEf aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacia financeira mensal de até RS I.UUU,GEE

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momentn revaga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta coma documentn g
comprobatdrio dos dados bancérios); =

- CPF do benefidriofvitima invilido ou pendente de reqularizagio ou cancelado (recomendames 2 consulta ao site da RECETA FEDERAL
wiwwr rece ita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinlstros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito:

« Cantas nac pertencentes & vitima‘beneficaros,

T ARG

=

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentes que compravemn os dados bancirios com imagem digitalizada/scanner colorido,
sseritos & mao, por melo de extratos bancérios informando a movimentagio Ainanceira da conta ou obpia do verso do cartdo mittiple com infofimagdo

de cddigo de seguranca,
Y

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS)
W* do BANCD W= da AGENCIA (com digito, se existin) N* da CONTA {com digito, se existir)

U [BZATLE 26401 2162

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CARXA ECONOMICA FE%E%fl(] 9
N° do BANCO N" da AGENCIA [com digito, se existin & 2, N° da CONTA (com digita, se exIstin) L3 AR

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENMCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UhA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOFCREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DU COMD QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

Luite-PB , 20 de pov€MERD  de 201 WL ( ﬂfgz?j’gﬂi e e 5&

LOCAL E DATA ASSINATURA O BEMEFICIARID

@ ATENCAD

-0 Segurg DPVAT garante indenizagda de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago 205 legltimofs benehiclittoss, abedecendo & tegislagdo vigente
na data do acidente}, indenizagio de até RE13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seguelas e de acorda com a
tabela de segurg prevista na lei 11.545/2009) ¢ reemboise de até RS 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares.,

- Para acompanhar o processd de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.seguradoraliderncom.br ou ligue para o SAC DPYAT OB00-0 21204,

L89000405
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« 0OM BASE MA LEGISLAGAD EM VIGOR. PODERAD SER SQLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANMAR-O PEDIDD DE (HDEMIZACRD, ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSITS.COM.BR DU LIGUE
GRATIS SAC BPVAT O8G0 022 1204 L

« INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE A 15.500,00. ESTE YALOR VARNA CONFORME A GRAYIDAD

- DESPERAS MERICAS ([1AM$) = REEMBDOLSTD ATE Y 2.700.00 (REEMBOLS0). ESTE YALOR
YARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

&

=4

+ MORTE « A3 13.500.00 m,_
Y

L

~ PORTADOR 0A DOCUMENTACED ENTREGLE RESPONSAVEL PELQ RECEBIMENTO MOS CORREIDS

o 20/ 14 /4%
_sz._.__u_pnmi.b.

pata 3/ 4 4 \ / 4 TR CORREIOS m&#_ww 3.8
500 || vowe J05€ WLOGES C. gr Fapids

- - L
ASSINATURA E.Fq%nma G#J | AsSINATURA &f
L

L~




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c}iﬂi“'ndﬂ'ﬂ Lider deon

Convdrchos do Segurs OFYAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTROD

ASL0465186/17
Vitima: CICERD MATIAS DA COSTA Data de Addente: 1371043017
CPF: 603.634.364-72 CPF de: Priprio Titular do CPF: CICEROQ MATIAS DA COSTA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Baoletim do peorréncia

Certld2o de casamenta
Creclatacgo de Inexisténcla de ML
Dacumentagao meédico-hospitalar
Dacumentos de identlficacao
Outros

CICERO MATIAS DA COSTA : 603.634.364-72
Autorizacad de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAG:

- O prazo para 0 pagamepbd da indenizagin & de 30 dias, contades a partir da enirega da documentagioc
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegura.cem.br ou
llgue OAOG-0221204.

- A indenlzagSo por Invatldez parmanente & de até R$ 13.500,00. Es=a valor varia conforme a gravidade das
sequelas & e acordo com a tabela de segquro prevista na el 6184 f 74, -

Documentagin recebida sem confardncia.

Portador da documentagio entregue Responsdvel pelo cadastramenty na seguradora
Data da entrega: 24F511/2017 Drata do cadastramentn: 02/12/2017
Nome: CICERO MATIAS DA COSTA Mome: PRISCIANE DE 50USA CORRETA
CPF/CNE): 603,634 364-72 CPF: 101.812.987-16

CICERD MATIAS DA COSTA PRISCIANE DE 50U5A CORRELA



Ak et b Saqger AL

Sogutadors
[0 LIiDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

(e 0o simisTRO { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formuldric deve ser preenchide exclusivamente com dados do beaeficlirio da indenizagio do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradoeres. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagac no banco.

w, CALERO MATRS DA ST .
rORTADOR(A DO RGN 1. 33 L b &G EXPEGIDO POR S525 - P eMib 7 LEALE
o B S e e DO LD BB OO rosbot

E REMDA MENSAL DE RE { * } NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO YALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO OO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER D0OS CONSORCIOS DO SEGURQ

DPVAT 4 EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMALOES ABAIXD PRESTADAS.

{*1A Circular Susep i +45/2012, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguiadoras san obrigzdas a
constituir cadastro de todas as possoas envolvldas no pagamenta da indenizagdo. Este cadastro deve conter, abém dos documentas de identificagae pessoal,
Infarmagdes acerce da profissan e da faixa de renda menseal

Para evltar reprogramagac de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldric efou beneficic - nos documentos aparecerem termos tais como: 1N55 ou PREVIDERTIA SCHIIAL ou Salaria ou Funcional,

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termas tais coma: CHPYou ME, ME {ricre empresal ou LTDA,

- Conta conjunta quands o beneficidrnofvitima naao for titular;

- Conta tipo FACH,, atengio para o limite de movimentagio financeira mensal;

- Conta tipo FACIL qoperacao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federall;

- Conta POUPANC A operacio 013 da CEf aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacia financeira mensal de até RS I.UUU,GEE

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momentn revaga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta coma documentn g
comprobatdrio dos dados bancérios); =

- CPF do benefidriofvitima invilido ou pendente de reqularizagio ou cancelado (recomendames 2 consulta ao site da RECETA FEDERAL
wiwwr rece ita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinlstros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito:

« Cantas nac pertencentes & vitima‘beneficaros,

T ARG

=

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentes que compravemn os dados bancirios com imagem digitalizada/scanner colorido,
sseritos & mao, por melo de extratos bancérios informando a movimentagio Ainanceira da conta ou obpia do verso do cartdo mittiple com infofimagdo

de cddigo de seguranca,
Y

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS)
W* do BANCD W= da AGENCIA (com digito, se existin) N* da CONTA {com digito, se existir)

U [BZATLE 26401 2162

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CARXA ECONOMICA FE%E%fl(] 9
N° do BANCO N" da AGENCIA [com digito, se existin & 2, N° da CONTA (com digita, se exIstin) L3 AR

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENMCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UhA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOFCREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DU COMD QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

Luite-PB , 20 de pov€MERD  de 201 WL ( ﬂfgz?j’gﬂi e e 5&

LOCAL E DATA ASSINATURA O BEMEFICIARID

@ ATENCAD

-0 Segurg DPVAT garante indenizagda de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago 205 legltimofs benehiclittoss, abedecendo & tegislagdo vigente
na data do acidente}, indenizagio de até RE13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seguelas e de acorda com a
tabela de segurg prevista na lei 11.545/2009) ¢ reemboise de até RS 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares.,

- Para acompanhar o processd de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.seguradoraliderncom.br ou ligue para o SAC DPYAT OB00-0 21204,

L89000405



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ﬁkgurﬂdﬂralfﬂ' o

Langdrglat da Sequra DFYAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0465186/17
Vitima: CICERD MATTAS DA COSTA Data gdo Addente: 13/10/2017
CPF: 603.634.364-72 CPF de: Proprin Tltular do CPF: CICERC MATIAS DA COSTA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaracdo de Inexisténdia de TML
ouT
Qutros
Outroe
CICERO MATIAS DA COSTA : 603.634,364-72
Autorizacao de pagamento
Camprovante de resldéncia
ATENCAD:

- O prazo pora o pagamento da indenizacho & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio

completa. Para acompanhar o processn de andlise do pedido de indenizegio, acesse www. dpvatsegu ro.com.br ou
ligue 0BOC-0221204,

- A indenizaglo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das
sequelas e de acardo com a tabela de seguro prevista na lai 6194 f 74,

Documentacio receblda sem conferéncia.

Portador da documantagio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/04/2018 Data do cadastramento: 18/04/2018
Nome: CICERD MATIAS DA COSTA Mome; J05E FRANCISOO COELHO LOUWREIRD
CPF. 603.634 364-72 CPF: 083.495 187-82

CICERD MATIAS DA CDSTA JOSE FRANCISCO COELHO LOUREIRD



OPEANCAD CORESAOS

$ (iDER

Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: CICERO MATIAS DA COSTA
N2 Sinlstra; 31705638757

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA
Data do Acidente: 13/16/2017

Cobrertura: INVALIGEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Senhor{a),

Apds a andlise dos. documentos apresentados no  sinistro cadastrado sob o ndmero

3170638757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacio de pagamento ndo conclusiva -
- Comprovania de residéncia ilegivel

- Declaracio de Inexisiéncia de IML nio
CONChISivo

- DUT ndo conclusivo

A documentac3a deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAQ, onde ¢ aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompide e terd sua contagem reiniciada a partiv da entrega da documentagio
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a dotumentacio ndc seja entregue em até 1BO dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndc haja qualguer manifestaglo suz por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizragio serd negado por auséncia de comprovagic documental. Providencie a
docurnentagiic o quanto antes para comprovar o seu direito & indenizagio do Sepuro DFVAY.

Qualquer ddvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com,br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Parz pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario,

Atencioszmente,

Sepuradora Lider-DPVAT

Carta nt 12074214

16-R-D818 1204 468743 1A

SERRIECRR LIDER DONT P2




O [idEer

Administradora do Srgume AT

DPVAT- Como Requerer

Soficitar a indenizacdo do Seguro DPVAT é simples: basta juntar os documentos necessarios e
entrega-los em uma seguradora consorciada, que, apds constatar a sua regularidade, os
encaminharéd 3 Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT 5.A.

Antes de tuda, lembre-se: para dar entrada ne pedide de indenizagdo ou acompanhar o
andamento do processo, nac & preciso envolver intermedianios. Se vocé & o principal interessado

na indenizacao, cuide dels vocé mesmo.

Saiba + www.seguradoralider.gom.br,. . "‘r*' R . -
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE GOCUMENTOS {.}Seguradvm Lider do;
ko ! Cormdiglas da Sequro DPWAT

v,

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-D465186/17
Vitima: CICERO MATIAS D COSTA Gata do Acidente: 13/10/2017
CPF: 603.634.364-72 CPF de: Proprlo Titular do CPF: CICERD MATIAS DA COSTA

DODCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra
Boletim ¢de pcoméncia

L

ATENCAQ:

= ) prazo para o pagamento da indenizagdio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao
tompleta. Para acompanhar o processo de analise da pedido de indenizagio, acesse www .dpvatsegure.com.br ou
ligue 3800-0221204,"

- A indaniracio por invalidez parmanante & de ate R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas & de acordo com a tebela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada des documentos indicados em originais, ou coOpias autenticadas, preclsam estar
devidamente protecatadas como comprovants de antrega por meio de chancela ou carimbe; € o5 mesmos devam
ser digitalizades no ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais @ do interessadao/ vitirma,

FPartador da documentagio entregue Responsaval pelo cadastramento na seguradora
Data da enlrega: 21/06/2018 Data do cadastramento: 250672013
MNome: CICERD MATIAS DA COSTA MNome: Karine Gaomes de Lima
CPF: 603,634 354-72 CPRF; 0749490 807-65

CICERD MATIAS DA COSTA “Karine Gomes de Lima




' Para: Vinicius Campos da Silva <yihiciug.sitvg@seguradoralider.carn. br>
Cc: Sonia Farp <1Q;]fafgm@sgg;![_adgraﬁder,gcrm.bp 9
- - L IR} .

Assunta: Protocolo

Vinicius -
Erfy funclde dos problemas que estamd}s passando com relagdo a manutencao dos reldglas protocoladores, am
rﬁ}did’n extrema excegdo, autorizo at# que tenhamas todos o protoceladores funclonsndo normalmeaenie,

protocolar somente & primeira folha dos processos recabldos dos Correlos,

Para certificarmos que essa madlda da excaciio & villde somente para asze perfodo, solielte imprimir uma cédsia
desse e-mail e anexar a cada processc de sinistro que astiver nessa condigcdn,
Quando suspendermos =55 critdrio, fa_'wu::r passar-me um a-maii configurande o retorng as procedimento padric

Joed Carlos Carvalho
Gerante de Sinlstros

- £2 [iber

FRura da Assembleia, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janeiro — RJ CEF: 2001 1-804

Tal: 5521 38614600 / Ramal: 4654
T E-mail ; jose carjos rad e br

CONFIDENCIALIDADE Esta maneagem 4 confidencial: seu conteddo nao consttul wm compromisso da Saguradars
Lfuer, exceto se fomecido @m conjunto dom um acordo por escrito entre o parles, Qualquer divulgagao ou uso n4o
autarizadg, total ou parcial, & prolbido, Caso vocs néo seja um dos destinatarios desta mensagam, favor notificar ac

remetente imediataments. .
CONFIDENTIALITY This massage is confidentisl; its contents do not canstitute a cammitment by Seguradora Lider
axcept whera pravided for in'a writfen agreement bahween You and Seguradora Lider. Any unauthorized dizclosure,
use or dissemination, either whoie or partial, is pronhibited. if you are not the intended recipient of the message, please
nofify thessender immediately. o -

rl

O Arthyr f?rorzs . 3
quinta-feira, 15 defnargo de 2018 13:18

Enviada ems:
ara: fnse Carlos cfcar!qscar"'va!hg@s;gur@adgra]‘fdg{.cgm.bn‘-

T Assunto; RES: Produco- 125;,_.".'03;’2[)13
1
i
|

Jc, N . .

Contfnge?ci;!m’énm, 2té gue o5 protocoladores retornem, estov de zcorda em procedermos desta forma,
" i . -

o, —_

'Atem:insan:'enr&. !
Artifur I‘-‘rdfas_
Superintendante de Sinistros _
arth uﬁ'fra_ieg@g egquradorallder.com.br ,

& + . .
- Tel: 5521 35614286 i ‘

£ 7. .
Q ‘

www, sequragdoralide com br

Rua da Aszembleia, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janeiro ~ RJ CEP: 20011-904

F




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170638757 Cidade: Cuité Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA Data do acidente: 13/10/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: TRAUMA NO PE DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
!

¥ 4
(W 3 — =
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170638757 Cidade: Cuité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA Data do acidente: 13/10/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagndstico: FRATURA- LUXACAO DO 2°PDD
FERIMENTO NO PE ESQ.
Descricao do exame PRESENCA DE CICATRIZ , ARTELHO ESCURECIDO E SEM MOVIMENTO (ANQUILOSE), PRESENCA DE CICATRIZ NO

médico pericial: DORSO DO PE ESQ, SEM PERDA DE MOVIMENTOS.
Resultados terapéuticos: CONSOLIDACAO COM DEFORMIDADE E PERDA COMPLETA DOS MOVIMENTOS DO 2°PDD
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO 2° DEDO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/07/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Schubert Luigi Costa Rodrigues
CRM do médico: 5523
UF do CRM do médico: PB

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau intenso - 75 7 504 R$ 1.012,50
qualquer um dos dedos do pé ’ % 270 it
Total 7,5 % R$ 1.012,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




