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

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190063359 Vitima: ADEILSON DE SOUZA
Data do Acidente: 22/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADEILSON DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13862879
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190063359 Vitima: ADEILSON DE SOUZA
Data do Acidente: 22/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADEILSON DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13862879
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190063359 Vitima: ADEILSON DE SOUZA

Data do Acidente: 22/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADEILSON DE SOUZA

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

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190063359 Vitima: ADEILSON DE SOUZA

Data do Acidente: 22/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADEILSON DE SOUZA

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

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190063359 Vitima: ADEILSON DE SOUZA

Data do Acidente: 22/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADEILSON DE SOUZA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ADEILSON DE SOUZA
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000000374

Conta: 0000029300-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

ADEILSON PE S6uZIA 033 929 467 I8

Profissda [ Enderega T i:umnlnm-nm
Dezerny " Rop plop3 Mtk Rugusth M0 | CASE
Balrro: Udadc ) Ex I:EI"'.r:E I q 8
MUALVC MYA S, CRUAPLve Com"D 58 f?;?; o3
[mill Jéﬁﬂj_qE__? iS%;iu
E _Dutllru, para todos os fins de direlto, residic no endereco acima informade, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIAL
E HEHN m ENSAL: ==
< Bl Recuso iNFORMAR [ #re rs1.000,00 [ R53.001,00 ATE RS5.000,00 [ ®s7 001,00 ATE R510.000,00
< [ sem renoa [ #s1.001,00 ATE #53.000,00 [J ®55.001.00 ATE RS7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
“D". DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA "IDEHIIA’CID -W
a
'tn D Eﬂ"ﬂ Fuupm {Somerite pan o banoin shsbn. Asinale wias oggio) E'Cﬂm.h CORRENTE I'I haroo) 4
Oemdescoiasn [ i f3a1) Nome do BANCO: ZIM((} Al
[ BancodoBeasi (001)  [[] Caba Econdmica Federal (104)
sotvem(— ) comn O | rtren @BTD O oo (TTZ0 0@
{Infesrmar o digio sieestic] [mlanmar o dighn we ealstin] (Indemar o digio se evstin) Itrdzernar i digrto se eatidic]
Mo, — -
Autorizo 2 Sofuradory Lider a creditar ng conla banciria imformada. de minha titularidade, o valor da |r||1~n|;.qg.}p_,l'r1:|_-h|||r,hl'.n do Seguro DPYAT
d gque ey tover direito, reconhecendo @ dando, deide j4 & tomante spos a eletneagdo do credito, guitagdo total do valar recehido .
DEI:LAJI.I.I;;ID DE AUSEMCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
= Declaro, sob as penas da lel, gue estou mpossibilirado de apresemar o lavdo do instima o Médico Legal (IML) para o5 fing de reguerimento de indenizagio
2 BT DPVAT por imvalicer permanente, uma vee gue (assinalar uma das oppdes):
= [ Mo ha il que atenda a regilo do acidente au da minha residéneis: ou
E [:] OIML gue atende a reglio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
4 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periciat com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
=1
il Pelo motive asinalade, solioto o prosseguimensto da andiise do meu pedido de indemaraio do Sepurn DPVAT, por invalater permgnente, com base nd doetumettaclo
f_=[ apresentadd, concondando, desde b, Bm e syt 4 3v.:||.3|;..i|.'| InC O CuStas da Sefurdorna Licter phea verilcagio da existérdn @ quantilicsgdo das lestes
=l permansntes decorrentes de acidente de rinato, conforme Ll 619408, art, 39, §19, declorando aue esta autarzagdo ndo significa préwa concorddneia com a fufura
avaliacdo mikdica ou renuncia ao direilo de cortest-l, caso divcordie do wu conteadn
e e e S —
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] Salteito [7] Casado (no Civil] "] Daorriacio [T Separsde Judieliments D Vive | Dats do dbito da withma:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirofa); D i D Mio | 5e i witima ditnou companheimnla), informar o nome mmpleto:
Vitima teve filhas? SEmy Mio | Se Ij;ll'li Tihos, lnfqr;l.ur cgu,mlm | va_L;.llthu Sl hl-.lln 'ul:::ma :Enlnuu s.m Mio
D__D I ‘ Wiiors: ~ Falecidow: ' nr—;nufrp_{\mi nasoery? D D palsfawds vivos? D D

iﬂm cente de gue a Seguracora Lider pagard, caso devida, 8 mdenizaglo ¢o Seguro DPVAT por morte dguetes benoflhanos Que W Aprisentanem € provaiem
et condicio, estando Chente, ainda, de qu sar omissdo ou declaracio nllo verdadeira poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcin 0 valor recebido, além da
reLponzabilidade crimingl paor ..n-'r;.;ﬂq. dia r1|p;{_| 241 {._}cugn Pl

- '—-"J TESTEMUNHAS

Local ¢ Data, Cce Y wnoge 25/0z) 2039 1# | Nome: T
Nnme;k-‘.\__- CP- . :.f: .1 vabﬁh\
EFF1 jlr‘-:‘?- r‘-"- II
N . Asilnat;g
{*) Assinatura de guem assina A ROGO 2® | Nome: L3 FI‘. V. ?ﬂFJ'

| : :
@ Ddei\son Dy oo CPF__\ o ‘-:::J;
b Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante) <o '::-.E]Q/‘l
HRA DE gt

Assinatura da Representante Legal (s hauver) Aszinatura do Procurador (4o hauwsr)

(*} A witima/beneficiirio nilo alfabetizdo dewerd ewolher outra pessoa slfabetizada, maior e capar, pam preencher ¢ assinar o presents formulino, A SEU ROGO, na presenga
de 2 [duims) tedumiinbias maidnes @ cagase, compromitendo-se a dardhe cobncla do inteire teor do conteddn, antes do proenchimento e aslnatura
NECESSARIO ANEXAR COPLA D& IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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g N° da Agéncia/Conta/DAC

0344293009

Cliente o o —
Nome {sem abreviagao) At Cale.

ADEILSON DE SQUZA . _
Bem-vindo ao Itaii. £ uma grande satisfagfo ter vocé como cliente.

Recebemas a Proposta de Aberiura da Conta Universal Itad, de Contratagéo de Servigus - PF e de
Pacole de Servigos; assim que for acaita, vocé sera comunicado e passara a ter acesso a Conta

Universal ltau & aos servigos a gla vinculados. i ‘ .
Na Proposta de Abertura da Conta, vocé solicitou a caniratagao dos seguintes Servigos:

Cartsio Provisorio #ai o Hsim CNao

Entrega de Chegues em Domicilio 2lSim Nao
Adiantarmento a Depositantes (AD) %ng IN3o

LIS - Limite ltad para Saque Sim %Nﬁa

Saguro LIS Itau [15im [¥Nio

Carifio de Crédito [faugard: MOLTIPLO im ﬂ”én ,
Servico de Avaliacao Emergencial de Credito im —Nao

Cart&o de Débito liao o N [ISim XNZo %&»
Segquro Cartho Protegldo {Muitiplo efou Débito) ' im [¥N&o oRA gr-_ﬁea
Aplicacdes e Resgates Automaticos (Aplic. Aut. Mais itad) [¥Sim [ [Naa

Fatura Digital : ; C}Sim [xiN&o

Pacote de Sarvigos<{ ) nio softfl (x} solicitou Pacgte Padronizade 11 !
com mensalkade de R . . Para conhecer os servigos incluldos neste pacote, consulte a

Tabeta Geral de Tarifas, disggnivel agéncias ou no site www.itau.com.or.
Cartio 1° titular - { ) ndo sohtituil - {%] selicitou MULTIPLC MASTIRCARD ;

no caso da contratacio de cartdio de crédito, a anuidade sera parcelada em (3_vezes sem jurag com
vencimento todo dia 1§ de cada més. Cartdo Internacional total R$ 183,00. Cartdo Basico R$ 72,00.

Cartio 2° titular - {X) ndo selicitou - { )} solicitou _ et e o 1o
no caso da contratagio de cartfo de crédito, a anuidade serd parcetada em___vezes sem [uros, com
vencimento todo dia__ de ¢ada més. Cartdo Internacional total R$ 183,00. Carido Bésico R3 72,00.

Cartdo adicional - {x) ndo solicitou ( }soticitou .. _..__.._ . . __. Ocartdcpagard 50%

da anuidade cobrada do respectivo titular.

Cartio de Crédito: Para cartoes com a mecdnica 2.0, caso vocé néo pague o valor total da fatura ¢
nao contrate um Parcelamento ou Financiamento da Fatura até o vencimento, havera cobranga de
juros sobre: {i) o saldo remanescente a partir do vencimento da fatura, {Ic? novas ccmPras a partir de
Sua realizagao, e Slil] parcelas de compras parceladas sem juros a pariir do lancamento na fatura. O
pagamento, a quaiquer momento, do saido em aberto da fatura vigents evitard a incidéncia de juros
sobra novas compras e parcelas, a partir deste pagamento. Compras e parcelas langadas quando
havia saldo em aberto terdo incidéncia de juros até o proximoe vencimento. Para entendimento da
mecéanica do cartio taucard 2.0 e demais tarifas acesse itau.com.br/cartoes.O contrato sera enviado
para vocd via SMS e tambem estara disponivel para consulta e downlcad a qualguer momento ng

site do lail. A snuidade & cobrada no uso do cartdo multiplo cu no desbloqueio do cartdo de crédito,
conforme valor vigente em tarifério,

Extrato mensal Consolidado: disponivel para consulta no (tad 30 Horas via internet. O recebimento do
Extrato Mensal Consolidado via correios pode ser solicitado palo Itad 30 horas via Internet, pelo Caixa
Eletrdnico ou pels Agénc!a apts a aberfura e estg sujgito a tarifagio conforme Tabela Geral de Tarifas.
Plane de Vantagens Itaud: (x) Nao Aderiu { ) Aderiu
Atencdo; Ao aderir ao Plano, vocé deixard de contar com quaisquer [sengdes, condigbes
especlais oy pregos diferenciados de pacotes de tarifas o outros servicos, mcluingo aqueles
decorrentes do vofume dos seus investimentos ou negocfa¢des do Itals com o seu empregadeor.
Consulte os critérios, as condigdes especificas e os baneficios do seu Plano no Regulamenta
disponivel nas agéncias ou no site.Os produtos e servigos sollcltados poderio estar sujeitos &
cobranca de tarifas conforme Tabela Geral de Tarifas,encargos e prémios de seguro,conforme
::chca::lo anteriormente na Proposta de Abertura de Conta,

qualquer momento voce padera procurar uma agéncia ou o SAC para cancalar 0§ prod
Senvigos contratados. Verifigue sempre as cundigﬁ%a € as CGHSEQU@?\CiES do canmla?neng?s ®
Lembre-se que as CondicSes Gerais da C i ' f
Geral de Tarifas, estdo d?s%on iveis nasaaggm:afagnewr?crsi?;lljt.?:grﬁ,ggg Servigos, bem como 3 Tebels
{I_:t.;q_g:_EI?;to p_aféa VOGE,

onsulias, Informagoes e {ransacoes, acesse itau.com.br ou ligue 4008 4828 {capiai i5
;ngaﬁta%?glxhaggg%ﬁnau EEBEG 970 4IB§B (demais localidades?, tm;los?us dias, 24 hor%csap::ar Igi: c;igmrgts:ure 5u3

. goes, cancelamentos e informagBes gerais, ligue para o SAC; t?ﬂﬂﬂ 728 0928, todos

oS digs, 24 h ' bt )
g5 a8, 24 horas por dia. Se néo ficar satisfeito com a safugfa apresentada, contate a Ouvidoria: 0800

270 0011, em dias Uteis, das €h as 18h. Daficients auditivo BOG 722 1722, todos os dias, 24

Vi chents (102
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

ADEILSON PE S6uZIA 033 929 467 I8

Profissda [ Enderega T i:umnlnm-nm
Dezerny " Rop plop3 Mtk Rugusth M0 | CASE
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MUALVC MYA S, CRUAPLve Com"D 58 f?;?; o3
[mill Jéﬁﬂj_qE__? iS%;iu
E _Dutllru, para todos os fins de direlto, residic no endereco acima informade, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIAL
E HEHN m ENSAL: ==
< Bl Recuso iNFORMAR [ #re rs1.000,00 [ R53.001,00 ATE RS5.000,00 [ ®s7 001,00 ATE R510.000,00
< [ sem renoa [ #s1.001,00 ATE #53.000,00 [J ®55.001.00 ATE RS7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
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[ BancodoBeasi (001)  [[] Caba Econdmica Federal (104)
sotvem(— ) comn O | rtren @BTD O oo (TTZ0 0@
{Infesrmar o digio sieestic] [mlanmar o dighn we ealstin] (Indemar o digio se evstin) Itrdzernar i digrto se eatidic]
Mo, — -
Autorizo 2 Sofuradory Lider a creditar ng conla banciria imformada. de minha titularidade, o valor da |r||1~n|;.qg.}p_,l'r1:|_-h|||r,hl'.n do Seguro DPYAT
d gque ey tover direito, reconhecendo @ dando, deide j4 & tomante spos a eletneagdo do credito, guitagdo total do valar recehido .
DEI:LAJI.I.I;;ID DE AUSEMCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
= Declaro, sob as penas da lel, gue estou mpossibilirado de apresemar o lavdo do instima o Médico Legal (IML) para o5 fing de reguerimento de indenizagio
2 BT DPVAT por imvalicer permanente, uma vee gue (assinalar uma das oppdes):
= [ Mo ha il que atenda a regilo do acidente au da minha residéneis: ou
E [:] OIML gue atende a reglio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
4 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periciat com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
=1
il Pelo motive asinalade, solioto o prosseguimensto da andiise do meu pedido de indemaraio do Sepurn DPVAT, por invalater permgnente, com base nd doetumettaclo
f_=[ apresentadd, concondando, desde b, Bm e syt 4 3v.:||.3|;..i|.'| InC O CuStas da Sefurdorna Licter phea verilcagio da existérdn @ quantilicsgdo das lestes
=l permansntes decorrentes de acidente de rinato, conforme Ll 619408, art, 39, §19, declorando aue esta autarzagdo ndo significa préwa concorddneia com a fufura
avaliacdo mikdica ou renuncia ao direilo de cortest-l, caso divcordie do wu conteadn
e e e S —
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] Salteito [7] Casado (no Civil] "] Daorriacio [T Separsde Judieliments D Vive | Dats do dbito da withma:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirofa); D i D Mio | 5e i witima ditnou companheimnla), informar o nome mmpleto:
Vitima teve filhas? SEmy Mio | Se Ij;ll'li Tihos, lnfqr;l.ur cgu,mlm | va_L;.llthu Sl hl-.lln 'ul:::ma :Enlnuu s.m Mio
D__D I ‘ Wiiors: ~ Falecidow: ' nr—;nufrp_{\mi nasoery? D D palsfawds vivos? D D

iﬂm cente de gue a Seguracora Lider pagard, caso devida, 8 mdenizaglo ¢o Seguro DPVAT por morte dguetes benoflhanos Que W Aprisentanem € provaiem
et condicio, estando Chente, ainda, de qu sar omissdo ou declaracio nllo verdadeira poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcin 0 valor recebido, além da
reLponzabilidade crimingl paor ..n-'r;.;ﬂq. dia r1|p;{_| 241 {._}cugn Pl

- '—-"J TESTEMUNHAS

Local ¢ Data, Cce Y wnoge 25/0z) 2039 1# | Nome: T
Nnme;k-‘.\__- CP- . :.f: .1 vabﬁh\
EFF1 jlr‘-:‘?- r‘-"- II
N . Asilnat;g
{*) Assinatura de guem assina A ROGO 2® | Nome: L3 FI‘. V. ?ﬂFJ'

| : :
@ Ddei\son Dy oo CPF__\ o ‘-:::J;
b Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante) <o '::-.E]Q/‘l
HRA DE gt

Assinatura da Representante Legal (s hauver) Aszinatura do Procurador (4o hauwsr)

(*} A witima/beneficiirio nilo alfabetizdo dewerd ewolher outra pessoa slfabetizada, maior e capar, pam preencher ¢ assinar o presents formulino, A SEU ROGO, na presenga
de 2 [duims) tedumiinbias maidnes @ cagase, compromitendo-se a dardhe cobncla do inteire teor do conteddn, antes do proenchimento e aslnatura
NECESSARIO ANEXAR COPLA D& IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,



..-..—'&f\‘
e o >

g N° da Agéncia/Conta/DAC

0344293009

Cliente o o —
Nome {sem abreviagao) At Cale.

ADEILSON DE SQUZA . _
Bem-vindo ao Itaii. £ uma grande satisfagfo ter vocé como cliente.

Recebemas a Proposta de Aberiura da Conta Universal Itad, de Contratagéo de Servigus - PF e de
Pacole de Servigos; assim que for acaita, vocé sera comunicado e passara a ter acesso a Conta

Universal ltau & aos servigos a gla vinculados. i ‘ .
Na Proposta de Abertura da Conta, vocé solicitou a caniratagao dos seguintes Servigos:

Cartsio Provisorio #ai o Hsim CNao

Entrega de Chegues em Domicilio 2lSim Nao
Adiantarmento a Depositantes (AD) %ng IN3o

LIS - Limite ltad para Saque Sim %Nﬁa

Saguro LIS Itau [15im [¥Nio

Carifio de Crédito [faugard: MOLTIPLO im ﬂ”én ,
Servico de Avaliacao Emergencial de Credito im —Nao

Cart&o de Débito liao o N [ISim XNZo %&»
Segquro Cartho Protegldo {Muitiplo efou Débito) ' im [¥N&o oRA gr-_ﬁea
Aplicacdes e Resgates Automaticos (Aplic. Aut. Mais itad) [¥Sim [ [Naa

Fatura Digital : ; C}Sim [xiN&o

Pacote de Sarvigos<{ ) nio softfl (x} solicitou Pacgte Padronizade 11 !
com mensalkade de R . . Para conhecer os servigos incluldos neste pacote, consulte a

Tabeta Geral de Tarifas, disggnivel agéncias ou no site www.itau.com.or.
Cartio 1° titular - { ) ndo sohtituil - {%] selicitou MULTIPLC MASTIRCARD ;

no caso da contratacio de cartdio de crédito, a anuidade sera parcelada em (3_vezes sem jurag com
vencimento todo dia 1§ de cada més. Cartdo Internacional total R$ 183,00. Cartdo Basico R$ 72,00.

Cartio 2° titular - {X) ndo selicitou - { )} solicitou _ et e o 1o
no caso da contratagio de cartfo de crédito, a anuidade serd parcetada em___vezes sem [uros, com
vencimento todo dia__ de ¢ada més. Cartdo Internacional total R$ 183,00. Carido Bésico R3 72,00.

Cartdo adicional - {x) ndo solicitou ( }soticitou .. _..__.._ . . __. Ocartdcpagard 50%

da anuidade cobrada do respectivo titular.

Cartio de Crédito: Para cartoes com a mecdnica 2.0, caso vocé néo pague o valor total da fatura ¢
nao contrate um Parcelamento ou Financiamento da Fatura até o vencimento, havera cobranga de
juros sobre: {i) o saldo remanescente a partir do vencimento da fatura, {Ic? novas ccmPras a partir de
Sua realizagao, e Slil] parcelas de compras parceladas sem juros a pariir do lancamento na fatura. O
pagamento, a quaiquer momento, do saido em aberto da fatura vigents evitard a incidéncia de juros
sobra novas compras e parcelas, a partir deste pagamento. Compras e parcelas langadas quando
havia saldo em aberto terdo incidéncia de juros até o proximoe vencimento. Para entendimento da
mecéanica do cartio taucard 2.0 e demais tarifas acesse itau.com.br/cartoes.O contrato sera enviado
para vocd via SMS e tambem estara disponivel para consulta e downlcad a qualguer momento ng

site do lail. A snuidade & cobrada no uso do cartdo multiplo cu no desbloqueio do cartdo de crédito,
conforme valor vigente em tarifério,

Extrato mensal Consolidado: disponivel para consulta no (tad 30 Horas via internet. O recebimento do
Extrato Mensal Consolidado via correios pode ser solicitado palo Itad 30 horas via Internet, pelo Caixa
Eletrdnico ou pels Agénc!a apts a aberfura e estg sujgito a tarifagio conforme Tabela Geral de Tarifas.
Plane de Vantagens Itaud: (x) Nao Aderiu { ) Aderiu
Atencdo; Ao aderir ao Plano, vocé deixard de contar com quaisquer [sengdes, condigbes
especlais oy pregos diferenciados de pacotes de tarifas o outros servicos, mcluingo aqueles
decorrentes do vofume dos seus investimentos ou negocfa¢des do Itals com o seu empregadeor.
Consulte os critérios, as condigdes especificas e os baneficios do seu Plano no Regulamenta
disponivel nas agéncias ou no site.Os produtos e servigos sollcltados poderio estar sujeitos &
cobranca de tarifas conforme Tabela Geral de Tarifas,encargos e prémios de seguro,conforme
::chca::lo anteriormente na Proposta de Abertura de Conta,

qualquer momento voce padera procurar uma agéncia ou o SAC para cancalar 0§ prod
Senvigos contratados. Verifigue sempre as cundigﬁ%a € as CGHSEQU@?\CiES do canmla?neng?s ®
Lembre-se que as CondicSes Gerais da C i ' f
Geral de Tarifas, estdo d?s%on iveis nasaaggm:afagnewr?crsi?;lljt.?:grﬁ,ggg Servigos, bem como 3 Tebels
{I_:t.;q_g:_EI?;to p_aféa VOGE,

onsulias, Informagoes e {ransacoes, acesse itau.com.br ou ligue 4008 4828 {capiai i5
;ngaﬁta%?glxhaggg%ﬁnau EEBEG 970 4IB§B (demais localidades?, tm;los?us dias, 24 hor%csap::ar Igi: c;igmrgts:ure 5u3

. goes, cancelamentos e informagBes gerais, ligue para o SAC; t?ﬂﬂﬂ 728 0928, todos

oS digs, 24 h ' bt )
g5 a8, 24 horas por dia. Se néo ficar satisfeito com a safugfa apresentada, contate a Ouvidoria: 0800

270 0011, em dias Uteis, das €h as 18h. Daficients auditivo BOG 722 1722, todos os dias, 24

Vi chents (102




. Feqursdara.
LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Al g b e g e

—— —

Escolha of) tipols) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENUA MEDICA £ SUPLEMENTARES) )f\fmmmurmmm ] morme

N g0 Sinisre o ASL: CFF cd ;l:-nﬁ y | Mame complels da wiima _ - )
¥ F y? e — ] 1 " A |
d0290e5 /49 0332.22.863-3% ADEiLscny D¢ Seuzn
REGISTRO DEI ACOES CADASTRALS E FAIDGA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISica (VITIMA/RENERICLARIO) - SUSER N7445/2012
# Compleno: - CPBF: " :
~ KB sen D5 SOWIA  |P%3.222 %633
ProMpiial : 2 LI RN - A LT T | Complomento
iraes (TGS Mvin pucusos Moy "F0 T
Barrae Cidade . Lsigrdon pCEl — .
_RALG RS | Eiveniheste  Epaang !1 avun| SRL2TZY
E-maif: . e Tel|QOO}: .
ﬂﬁ*h'ﬁ@i@ Pavbvae Coupn i .43 =¥ ik
5 Dedlarg, pard ledos oy fins de diretto, residlr no endereso acima informade, contarme compravante ancan [ANEXAR cHPIA). )
= MENSAL:
g ﬂ::mmﬁmm [ avé rs1ooono ] #53.001,00 A%F RS .000,00 [[] #57.001.00 ATE AS10.000,00
g ] sem Renon [] 751.001,00 ATE R53.000,00 [ nea 001,00 AVE it57 000,00 [J atima DE RS10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - AS
a5 -
g CONTA l’ﬂumqﬁl,mmmhﬂ shzien Aepirale uimg secdn] DCBHT#. CORREMNTE Mackos ot hances)
Beadesco (237 ] s g34) Nome do BANCO:

[ sanodobeestico) [ Cotsn Erondmica Federl (104)

AGENm:@ conta:( A7 75599 ] AGENCIA?[: D conTa: ]D

fedimm R Y e [l @ g e it |Libie e s s iy s embs bl g irtherreus o dagites s mi |
Autorizs a Soguradors Lider & creoitar va coma haness intormasa, de sunha ttulanosde, o vilor da indeeragho/reembalso do Seguro Qireal
2 g i tive ditedin, reconhecendo ¢ dando, deade | & varmeste apds 3 wietivagdo do cridito, quitagle loki] do valos recobad s J
DEMH;‘.G DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANCNTE

N Declaro, sob o3 pends da lel, Gue e Enprsiiifese o8 sprese T o Lude 00 ol to Reegicn Legal (IMIL] et o M die iQuprimimsidn e Siseiirdse
: fa Segurs DEVAT por irvalidag perreansnte, uma v ous (ssinalar uma das oppbes):
__: DllhhlHMngmt.daamﬁdudnandmmwdammwméndh;ml
- D O IML que piende a regilio do scidente gu de minhe residéncia nlko realia pericies para Bnd o Seguro DPVAT: ou
i 0 IML gue atende a regifio do acdente o da minha residéncha realiza perician com praca superion a 90 (noventa) dias do pedide.

! sruerngiudo, koo o DretiemuEnants A3 INaie A0 pad dn fe meeciacin do Seguro DPYAT por imealider e tareie, iim | Pl COCLMETRL R0
apimsentiche, cordoedancn, deige (4, arm mie cubeerer § malisgls médizo 07 st o Saguradons e pava verloacda @ ateris o ewantifizng s dar becdae
permanentey detormanted co scideitte e Lrdtinile, corloenme: Ley O 1804 orn 39§18, dechironss gus i aulosug ko olo signilics prévia concardinga com 3 fulums
aaliaclo madics ou ke 20 ditedh S conieith e cap dageeete do w0 rortede

— J
U‘Emm DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadn chil do witkma: | [T Sobmire | [] Cosstotro Caal) [T Ohvorclavte [ Sepsmdo adietitmenis [ viive || Dute do dbito du villma:
Gfau da Farprtedco com g witima: | Witlma deteoy companhisinofa) D iy D Mip | Sée 2 vitura dﬂlmnt!‘l‘lp’-!r.l!-ru';ﬂ. erarrmir nmm_:nlei.u:
Witima teve filhos? [] Sim [ ] Wéo | e tinha filnos, informar quantos: Vil defRoy [Jam [Juio | vitima deiou [Jsm [Jndo
iues Falecidos: nasciture val naseer? palsfavt vivos?
Feboous clanbe fn e o Saguiasion | des pagard, raen noade 3 inderesilo do Segurn DOVAT pos morte Anusies peneiziinn Qe B FDPAHEET  prEvaTneT
esta opneiplo, sxtono cenle, pirds, de gue Soslguess omeecio ou declaragie ndo verdaceirs oaderd gersr @ obrgacdo fe resarcir o vaks' recnteoa, 2ldmoas
responsabifidade criminal por infraglo do arigo 295 do Cocigo Penal ]

Ll
1_) TESTEMUNHAS

incal B tata, e Vean fﬂﬁ_____ | 11 | Noera:
MO | CPF:

CPF__Q3.422. 567 -

1] Aszinatora de goem assing A ROGO | 2% | Mot

'S-.‘: ﬁﬂ‘tl—] Y E o aﬂ_%ug | CkF

Meslantufa da witima/benebiciatio (declararilial |

Aalnatures do Repreientsite Lisgal [se hovwsr] Aaninntura da Procurndor (58 hawer ]

[#) & wieirmatsneflioi o3 Altbetido dieverd cscolwr @utrs peson atilitiosda, maor e capid, pars preencier @ LIsnar o presente formuliio, A SEU ROGE, na pretands
g 2| vuss) testerrrurhan malons o capares, roempennatendoens e e ciforin el i bew chs ol e do prevnchoments @ strddurs

RECESSARIO ANDHNAR COPIA DA IDENTIDADE, OPF £ COMPROVANTE DL RESIDENCIA DL TODDS.
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Al g b e g e
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N g0 Sinisre o ASL: CFF cd ;l:-nﬁ y | Mame complels da wiima _ - )
¥ F y? e — ] 1 " A |
d0290e5 /49 0332.22.863-3% ADEiLscny D¢ Seuzn
REGISTRO DEI ACOES CADASTRALS E FAIDGA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISica (VITIMA/RENERICLARIO) - SUSER N7445/2012
# Compleno: - CPBF: " :
~ KB sen D5 SOWIA  |P%3.222 %633
ProMpiial : 2 LI RN - A LT T | Complomento
iraes (TGS Mvin pucusos Moy "F0 T
Barrae Cidade . Lsigrdon pCEl — .
_RALG RS | Eiveniheste  Epaang !1 avun| SRL2TZY
E-maif: . e Tel|QOO}: .
ﬂﬁ*h'ﬁ@i@ Pavbvae Coupn i .43 =¥ ik
5 Dedlarg, pard ledos oy fins de diretto, residlr no endereso acima informade, contarme compravante ancan [ANEXAR cHPIA). )
= MENSAL:
g ﬂ::mmﬁmm [ avé rs1ooono ] #53.001,00 A%F RS .000,00 [[] #57.001.00 ATE AS10.000,00
g ] sem Renon [] 751.001,00 ATE R53.000,00 [ nea 001,00 AVE it57 000,00 [J atima DE RS10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - AS
a5 -
g CONTA l’ﬂumqﬁl,mmmhﬂ shzien Aepirale uimg secdn] DCBHT#. CORREMNTE Mackos ot hances)
Beadesco (237 ] s g34) Nome do BANCO:

[ sanodobeestico) [ Cotsn Erondmica Federl (104)

AGENm:@ conta:( A7 75599 ] AGENCIA?[: D conTa: ]D

fedimm R Y e [l @ g e it |Libie e s s iy s embs bl g irtherreus o dagites s mi |
Autorizs a Soguradors Lider & creoitar va coma haness intormasa, de sunha ttulanosde, o vilor da indeeragho/reembalso do Seguro Qireal
2 g i tive ditedin, reconhecendo ¢ dando, deade | & varmeste apds 3 wietivagdo do cridito, quitagle loki] do valos recobad s J
DEMH;‘.G DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANCNTE

N Declaro, sob o3 pends da lel, Gue e Enprsiiifese o8 sprese T o Lude 00 ol to Reegicn Legal (IMIL] et o M die iQuprimimsidn e Siseiirdse
: fa Segurs DEVAT por irvalidag perreansnte, uma v ous (ssinalar uma das oppbes):
__: DllhhlHMngmt.daamﬁdudnandmmwdammwméndh;ml
- D O IML que piende a regilio do scidente gu de minhe residéncia nlko realia pericies para Bnd o Seguro DPVAT: ou
i 0 IML gue atende a regifio do acdente o da minha residéncha realiza perician com praca superion a 90 (noventa) dias do pedide.

! sruerngiudo, koo o DretiemuEnants A3 INaie A0 pad dn fe meeciacin do Seguro DPYAT por imealider e tareie, iim | Pl COCLMETRL R0
apimsentiche, cordoedancn, deige (4, arm mie cubeerer § malisgls médizo 07 st o Saguradons e pava verloacda @ ateris o ewantifizng s dar becdae
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aaliaclo madics ou ke 20 ditedh S conieith e cap dageeete do w0 rortede

— J
U‘Emm DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadn chil do witkma: | [T Sobmire | [] Cosstotro Caal) [T Ohvorclavte [ Sepsmdo adietitmenis [ viive || Dute do dbito du villma:
Gfau da Farprtedco com g witima: | Witlma deteoy companhisinofa) D iy D Mip | Sée 2 vitura dﬂlmnt!‘l‘lp’-!r.l!-ru';ﬂ. erarrmir nmm_:nlei.u:
Witima teve filhos? [] Sim [ ] Wéo | e tinha filnos, informar quantos: Vil defRoy [Jam [Juio | vitima deiou [Jsm [Jndo
iues Falecidos: nasciture val naseer? palsfavt vivos?
Feboous clanbe fn e o Saguiasion | des pagard, raen noade 3 inderesilo do Segurn DOVAT pos morte Anusies peneiziinn Qe B FDPAHEET  prEvaTneT
esta opneiplo, sxtono cenle, pirds, de gue Soslguess omeecio ou declaragie ndo verdaceirs oaderd gersr @ obrgacdo fe resarcir o vaks' recnteoa, 2ldmoas
responsabifidade criminal por infraglo do arigo 295 do Cocigo Penal ]
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SECRETARIA DE ESTADO DA ey *
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL || & POL'CIA ﬁ GOVERNO
Delegacia Geral da Policia Civil c l v I L DA PARAIBA
4 Secrotania de Estadodases-

2* Supenniendéncia Regional de Poliein Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA  Seguranga e da Defesa Social

Vedeulos de Campina Grande

BOLETIM DE OCORRENCIA
N"00247.01,2018,2.00.420

OCORRENCIA(S)

Suposto{s) Autorfes):

Tipificagiio 1: LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorrénciaz 220112017 Hora: 10:00:00

Farma da Comunicagio: Verbal

Enderego: Cruzamento das Russ Plinio Lemos Com Vila Velha, Malvinas, Campina Grande, PB,
Ponto de referdncia: Perto da Foirinha dos Malvinas

PFAKRTE(S)

Nome: Adeilson de Sowma
Conhecido por: Nao informado
Filingiio: Marin Crizomar do Nuscimenio Sonza e José de Sounen

Idade: 47 Data de Nascimento: QW07 1971 ldentidade de Génern: masculing
Nacionalidade: brastleira Maturalidade: Campma Grande
< | Estado Civil: cosado(a)
Z | Escolaridade: Ensino médio completo  Profissiin: Poriciro
E Cargo: Nio infommade Matricola: Nio informado
Dacumentos(s) de Identificaciio: CPF n® 033,222 867-38
Enderecn: Rua- Professora Maria Augustn Mendonga, Malvinas, Campina Grande. PB
Complemento: Nio miormado
Ponto de referineia: Perto do Academia Extremo Gin
Telefone: (B3] 98768-8347
Nome: Adnano Lima Leite
Conhecido por: Nio informado
Fillacfo: Antbnia de Lourdes Lima Leite e Grigorio Soares Leile
Tdude: 43 Dinta de Nascimento: 0371171974 Identidade de Géners: masculing
= | Nacionolidede: brasileim Muturalidade: Campina Grande
E Estado Civil: casadola)
g Escolaridade: Nio informada Profissio: Mecinico de Motociclein
1‘:.3 Cargo: Niio informado Matricula: Nio informado
Zi| Documentes(s) de Tdentificacio: CPF n® 022125, 314-94
=

Enderecn: Rua Mossord, 08, Malvinas, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informada
Ponto de referenein: Perio do Mercado Pablico dos Malvinas

Telefone: Nio informado
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SECRETARIA DE ESTADO DA s

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL [ )
Delegncia Geral da Policia Civil

2 Superintendénein Regional de Polfcia Civil

Delepacia Especializana de Acidentes de

Veleulos de Campina Grande

POLICIA (g GOVERNO
CIVIL W5 Parneda

PARAIEBA Seguranca o da Defesa Sodal

Nome: Cicero Laurentino Oliveirn
Conhecido por: Nio informado
Filingio: Tanin Maria Laurenting Oliveirn ¢ Niin Declarado

ldade: 31 Date de Nascimento: 21/01/1987 ldentidade de Genero: masculing
; Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campine Grande
| Estado Civil: casadofa)
E Escolaridade: Mio informado Profissiio: Mototoxista
E Carge: Nio informado Matricula: Nio informado
E Dacumentos(s) de Fdentificagiio: CPF n" OT0821.314-61

Endereo: Run Joana Guedes de Aquing, 52, Malvinas, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Priximo Ao Mercadinhio Severo

Telefone: Nio informado

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, murca Honda, modelo CG 150 FAN ESL tipo de velculo Motocicleta, cor Preta, ono 2010,
placa NUD-9578, chassi 9C2ZKCI550AR 158088, renavam 0023044703-1

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

|nforma o comunicante/vitima, que no dia, hora e local j& descritos, conduzia a motocicleta
Honda/CG 150 FAN ESIL, Ano/Modelo 2000/2010, cor preta, Placa KUD-9578-PB, Chassi de N
DC2ZKCI550ARSB048, licenciada em nome do comunicanie Adeilson de Souen guando trafegava no
cruzamento das ruas Plinio Lemos com Vila Velha, bairro malvinas, momenta em que o condutor de um
Weiculo Corsa Sedan de Placas MY A-8366/PB, eolidin na traseirn de sua motocieleta lendo o comunicante
caido ao solo ¢ sofrido astroscopia do Joelho Direito,conforme prontudrio em anexo, sendo socorrida por
populares ¢ encaminhado no Hospital Antonio Targino, nesta cidade, Na ocasifio do acidente o tempo
apresentava-se bom, com via secn ¢ boa visibilidade, niio s¢ encontrando o envolvido sob o influéneia de
bebidas alcodlicas. Nio comparecernm os Policiais Militares do CPTRAN, rzio pela qual nlio foi elabordo o
Boletim de Acidente de Trinsito. Afirma a vitima niio ter o descjo de Representar Criminalmente contrn o
condutor do velcule causador do sendente,

Nuds mais disse. Encerrado estd o presente lermio,

23 M, 20 .
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PACIENTE: ADEILSON DE SOUZA N° DO EXAME: 299298 "
IDADE: 464 DATA DO EXAME; 05/12/2017 ~ RESSONANCIA
MEDICO SOLICIT: DR. EDUARDO BRAGA MORAIS iy

- ULAR | 2 COMPUTADCRIZADA
EXAME: RM ARTICULAR (JOELHO DIREITC) R

ULTRASIONOGRAFIA
IDE 4D

DOPPLER COLORIDO

CLINICA: Paciente de 46 anos de idade, realiza exame devido dor articular mg'gﬁ_ﬁm

: . ESTEREOTAXIA
TECNICA: Exame realizado em aparelho de ressonancia magnética de alto campo MAMARIA

(1.5 Tesla) com aquisigio de imagens em sequéncias multiplanares ﬁﬂg"gﬁf**
com bobina especifica e obteng3o de imagens de acordo com as RADIOLOGLA
seguintes sequéncias: Sagital T1, Sagital DP com Fat Sal, Coronal DP |\TERVENGBIONISTA

com Fat Sat & Axial DP com Fat Sat. Foram realizados cortes finos ANGIOGRAFIA
adicionais no plano Sagital e Coronal para avaliecio do LCA e Axial 3D DIGITAL
para avaliagdo da cartilagem patelar. D ey THA
PUNGAO-BIOPSIA
RELATORIO: ECOCARDIOGRAFIA
LABORATORIO DE
- Pequeno derrame articular, com espessamento sinovial leve. ANALISES CLINIGAS

- Alteragdo de sinal da cartilagem que reveste a patala, destacando-se fissuras
condrais no tergo médio de sua faceta medial, sem envolvimento do osso subcondral.

- Lamina liquida entre os tenddes do gastrocnémio medial e 0 semimembranoso.

- TendGes da pata anserina comn morfologia e sinal preservados

- Eslruturas do canto posterolateral integras.

- Hipersinal linear e longitudinal do corpoicorno posterior do menisco medial, que toca
a superficie articular inferior. Adjacente a esta lesao meniscal, existe edema 6sseo na
margem l|ateral do platé tibial homolatsral,

- Tendbes quadricipital e patelar visualizados com marf vlogia e intensidade de sinal
preservada.

- Ligamentos colateral lateral e colateral medial visualizados encontram-se Integros
com intensidade de sinal preservada.

- Ligamentos cruzados anterior e posterior visualizados integras com morfologia e
intensidade de sinal nermais.

- Menisco lateral com morfologia e integridade preservada,

- Cartilagens tibial e femoral com marfologia e intensidade de sinal preservada.

- Gordura de Hoffa sem alteracgfes.

- Fossa poplitea de aspecto anatémico presarvado.

- Musculatura regional eutrofica

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

1 - CONDROPATIA PATELAR INICIAL, SEM ENVOLVIMENTO DO 0SSO SUBCONDRAL (GRAU II).

2 - PEQUENO DERRAME ARTICULAR COM SINOVITE LEVE.

3 - LAMINA LIQUIDA ENTRE OS TENDOES DO GASTROCNEMIO MEDIALEO
SEMIMEMBRANOSO.

4 - ROTURA LONGITUDINAL DO CORPO/CORNO POSTERIOR DO MENISCO MEDIAL,

ASSOCIADO A EDEMA OSSEO NA MARGEM LATERAL DO PLATO TIBIAL HOMOLATERAL.
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Yn_{, STA0 0 DLORACHEIA EXPENDO PELA ALTOFIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA ELEGIVEL)

i\‘TI‘..IRTEIRJ- [E IDENTIDADE BaviTivn Cu CERTIDAG DE NASCRMENTD DU CEATIZED DF CASAMENTD OU CARTEA DE
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190063359 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADEILSON DE SOUZA Data do acidente: 22/11/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: ROTURA LONGITUDINAL DO MENISCO MEDIAL DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(MENISCECTOMIA).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190063359 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADEILSON DE SOUZA Data do acidente: 22/11/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: ROTURA LONGITUDINAL DO MENISCO MEDIAL DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(MENISCECTOMIA).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029025/19
Vitima: ADEILSON DE SOUZA Data do acidente: 22/11/2017
CPF: 033.222.867-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: ADEILSON DE SOUZA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADEILSON DE SOUZA : 033.222.867-38

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 24/01/2019 Data do cadastramento: 24/01/2019
Nome: ADEILSON DE SOUZA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 033.222.867-38 CPF: 614.058.096-04

ADEILSON DE SOUZA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



