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Pag. 00847/00848 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CLODOALDO DE ALMEIDA LIMA
Ne Sinistro: 3180475367

Vitima: CLODOALDO DE ALMEIDA LIMA
Data do Acidente: 28/09/2012

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180475367.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13470162



0 S AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, n:;ﬂ: o site httpe/iwww.seguradorslidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DHOO 221206
{eaclusive para pessoas com deficidncia audiiva)

.\.

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletlos ou mcometos impedem o banco de creditar

O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reambolsa,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldno deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o farmuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 angs - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
| idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

" Mimero do Sinistro ou ASL T (CFdaviima ]mﬂr{!mmmdgm'ima S e st
~ 1 4¥.903.424. 53 ) | @edusdlele do Abeiden taf

1

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Home complet [oer tl'tulnr:h!;nnu FPrafisio
- Visdoatde A€ Mmeidaling G5 403 4 % - A
I:nd-rm Nmru Comphemenio
Rup veo Mecden s
Balma | Cidade __,-1 . |Estado (% s CEF‘;; - P g
Manie bodugga.| ~ Bodjeux -1 6 | 93300 -0c0
Ema.lf: [ Teletane (D00}
| Frajsclone l&ﬂu @ Lc:- s/ Tuieus, . ol . . [ 92)5097-6057
ra

Declarn, sob as penas da laj e fins dé prova de mldénm.jurm:-; Sequradeta ) Lider - DPVAT, H.‘“Eldlf no endereco acima. Segue, em anewn,
cﬁpla do comprovante de residéncia do endereco tnfnrmadq., ;

o

5 4 gl R T - "'chﬁ:%_ Lt
r P T . — ——
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS 0s 0.5 ~ "1
) : &=L 6 L
SHRECUSO INFORMAR [ ] 568 RENDA _j[..-!{immm (] RS 1.000,00 ATE RS 300000
[T A4 3.007,00 ATE RS 5.000,00 nmmuﬁnﬂ[mn ﬁ'ai:um 00 ATE RS 1000000 | ACIMA DE RS 10,004,00
R, 1 D e S i =
|—| CONTA mw mienbe aniing Mmﬂwum opgiol | || CONTA CORRENTE (todas os bancos)
[IBRADESCO 12371 [ BANCO DO BRASIL[001] Il (3any :,'.‘,.."..m HRG
Mnm FCONOMICA FEDERAL (104) [ |
W L .
- WD = e
.._h_f_t_lLL [‘:_L FTXAR L o) [ i Ae— IJ
_ linfarmar digiee se existir] finformar digia se ot Tinfuremnar digies w exidin (Mg d-qmzmqun

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado,

/ﬂfﬁ?@ \ /o)A /l*f de .JTM’A}M Caa 0| T .
I \._
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f’< Campo 1 - Assinarura do Reneficidnin Camps 2 - Assinatura do Representante Legai
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MINISTERIO DA JUSTICA OCORRENCIA: 11?6?3':“
| ' m dw M;SMI Comunicagio:| (1333247

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada
GASOS GEREE SA OCORAENEIA —
PRF. “5'SE0" - FRANCISCO DE ASSIS CORREIA JUNIOR | Data/Hors do Acidents (hora local): | 28082012 17.45 BR: (230 |KM: [308 |
Municipio/UF: S2:eLwPR Tipe de Acldents: [Coindo com Socen | Sentido da Via: [Decresconts |
Fasedo s Pana mote Condigoes da Pista:  [Seca Restricdes de Visibilidade: | araions ]
Siralizacic exiwtents; | Verical Hotrontal | Sinatizagso luminosa: [inessiente |Condigio metecroldgica: [Cou Claro |
mmﬁwhl;rhm : Data & hordrio da soliclitaclo: |
A pericia comparecau a0 local do sinistro?/Nsc |  Data e herdrie do f ]

DESCRICAC COS DANOS AD PATRIMOGNIO DA UNIAD:

| |
Houve danos a0 petriménio de tercelros? 53 1
DESCRICAD DOS DANGE AD PATRIMENID DE TERCEIROS:

=1
Houve danos ac amblonte? IMH
DEBCRICAD DOS DANDS AC AMBIENTE
|
FOWBIGAT BA NOBSVIA ™ : ! - !
Uso da Sala: [Urbana | Tipo de Localidade: Tomarsal
Exisle acostamento? [5m | Estedo de Conservagds: Reg_a- Ha desnive!? s Epﬂhﬂnﬁdn‘rl&m | lel-lfll:l'lll:lﬂ |
Possui defensa? [Nioexse | Possul meiofio? Corsmrvadaic Possui sarjeta? Coosenass
Existe canteiro centrai? ‘5= ,’Ethﬂnutﬂum-rnph: Raguar Largura {m): 13 Tipo de inclinagio: 'Pans
Obsticulo a0 Cruzamento: [Meo-rio Estado de Conservagio do Obsticulo: Reguar _,
Falxa de Dominio - Estado de Conservaglio: [Reguar | Deupagao: }comaru; i)
Cerca: [Nao axiste ]thﬂﬂﬁm-hhdnd-CMuﬂnlm [Reguiar | Tipo: [Dupla | Qtd. de Faixas: [ |
Tipo de Pavimento: [Astans | Perfil; | | Tragado: [Reta | Curve Vertical: [Nao Existe | Supereievagso: [Hiao
Superiargura: [N&c | Largura da Pists {m): |0 | Estreltamento: INoo Exste |
TEXTO DESCRITIVG DA COMDIGAD DA RODOVIA:
. » II",
T \
- " Q&_‘..x” Lo i \
I,I ‘;:, ‘_Il . % !
\ =Y i
-\~
L1 T.ﬁ - li"""1 |
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: hitp:iiwww.dpri.gov. br
DATA/HORA DA EXPEDICAD: 04/02/2013 15:558:10
NUMERO DE CONTROLE: cadSd2b79b2a62e0
"mmmnhrhwum-nmumun1mm- ~ Fignatoe?




MINISTERIO DA 'wﬂ,iﬁ"‘ : OCORRENCIA:| 1176730
Departamento de Policia Rodoviaria Federa ;

Sistemna de | Operacionais Comunicagdo: C13332:T
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

s7z8 Farsgirente Desfeito LEGENDA
Aol s ream
Velculo Trator Comjugads

== Paceatrs Cbjeta Fing
E Ponine A, Porto x
F Potap A, Ponis A
C Pomtoc —— Aniws da Collalic
—— Masca do Frenagem
273 Velculo Ausants
2 Capotagem HasboqueBesdrebogus
Caminhia o Tringuile de Amarrasiio
Tamtsmento o¥e Velenls 86 2 ou 3 rodes
| CE) Inclndis ——e Marcha b frants [
¥ Locad de collslio -—-—Fm-m |
g Marchs & ré == - Depods da Colislo

@ CABEDELO-PE B Ticmy -* :

Latitude do Ponio C: " Longitude do Ponto C:
Referéncla do Ponte AJA": Referérzia 22 Porse 8-
Distincia AB [m): | DistAncia AC (mi: Distdneia 52 =

VEicuLO P1 DISTANCIA P1-A(m)  DISTANCIA P18 (m) P2 DISTANCIA P2-A(m)  DISTANCIA P2-B imi
1 M e
Narrativa da Ocorréncia:

Canforme mearguactes reaizadas no local do acidenis, am Joao Pessoa <o
km 30,9 da BR 230 verificou-se atraves dos vastigios, cormoborado pels
declaracho do condutor do V1, quena V1, HONDACG 125 FAN K5, placa
HﬁEM?ﬂH.ﬂmmM.ﬂnnMﬂudﬂmﬁ.hBﬂﬂﬂmn
Bairmo do Allo da Mateus, MEW.mﬂumqﬁw
BUgnirava no m.mavt“wumava. bicicleta, confiorme
CrogLE.

Fllﬂ ULos ENVOLVIBOE -

Placa: [NaE-5178 Sequencial: [V |Descrigio: HONDATE 135 FAN “5 Chassi: 5C2iCa170BR315281  Renavam: 272387870
Marca/Modelo; HONDAICG 125 FANKS  |Cor: VERMELFA Ano: 2010 Tipe: ‘Metosceiss Emplacamento: IDA0 PESSOATRE I
Ocupantas: |1 |Espécle; Pasaagein [Catogoria: Panc.ar
Proprietirio: [JOSE LUIZ LEITE DA SiLvA CPFICNPJ: [038.634 16481
Endarego: |RUA RODRIGUES DE AGUING 787 |CEP: [58.5t3-030
Municipla/UF; | Tolatones: [
COMBINACAOC DE VEICULO DE CARGA
Placa U1: [ Placa Uz;] IPlaca u3: | [Placa Ud: [ =
Origem: [BRASIL | Destino: [BrasiL |

O VEIGULD . |

Manobra do Veleulo no Acidente: Viava & direits ISaida de Pista?N8a | parrapagem? [0 | Capotagem?(N80 | Tombamento? [Fac |
Colisdo com Objeto Fixo: [Nas Houve __| Collsdio com Objeto Mével: [0urs vaicia | Incénaio?nae |
Marcas de Frenagem (m): [00 |  Estado dos Pneus: [Bom |

Descrigio do Recolhimento: | |
PAGDE DA cARGA i —
Carregamento: | _Houve Derramamenio de i:up?]um Extensio dos Danos: |Moada: Real-R§ ]
Valor Total da Carga: | R$0.00| Produto Perigosa: |
Descrigio da Carga! R -
ENCAMINHAWENTO B0 VETEULE —
Tipo de Receptor: [Posio FRF meumnwmmlm: 28/08/2012 18:30 Motive: [Retangic
Responsivel pala Recapglo: | PRF M. ANDRADE

Documento do Responsdvel: [0

il

Municipio/UF: [BAYELGFR " Pescrigao do qumh'llﬂlm«rmf_
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE WA INTERMET: hitp:liwww.dprf.gav.br
DATA/HORA DA EXPEDICAQ: 04/02/2013 15:50:10
NUMERD DE CONTROLE: cad5d2h79h2a62ek

'*ammmmwmnummmnm*m‘ Figia T da T



MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA:| 1176730
Sistema de ln::n-mﬁu Opmullfaﬂn:; | Comunicacdo:| C1333247
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO _ *STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

FALTA DE CONDUTOR HABILITADO,
REBCOUE SAD JOSE. PLACA NOKT7988.
CONDUTOR: GLEDSON ROBERID PEREIRA SOARES. CPE: OT4.225.084-

NETEULEY ERVOLVIBES T _ —
Placa: |Sequencial: V2 Descrigso: [Fias ideniicads | Chassl: | _|Renavam: [ |
Marca/Modelo: [Cor:| | Ana: | ITipo: | Automae  |Emplacamente: | |
Ocupsantes: Espécle: | Categoria: | :

Proprietiric: |CPFICNPY: |

|cEP: |

Enderego: . ;
Municiplo/UF: Telefones: |
COMBINAGAD DE VEICULO DE CARGA
Placa U4: [ |Piaca u2:| “|Placa U3: | |Placa U4: |
Origem: [BRASIL | Destino: [BRASIL i
mem Ay T L o B i 3
Manobra do Velculo no Acidente: | 'Saida de Pista?]  Demrapagem?| | Capotagem?| | Tombamento?
Collsdo com Objeto Fixe: | Colislio com Objeto Mdvei: Incéndio?
Marcas de Frenagem (m): =~ Estado dos Pneus; |
Descrigiio do Recolhiments: |
PADDS DA CARGA i : - T s
Carregamento: | Houve Derramamento de Carga?’ Extensdc dos Dancs: Moeda;
Valor Total da Carga: [ R$ Produto Perigaso: '
Descrigiio da Cargal
L]

8

; io
Tipo de Receptor: | DateHora de Recspeds (hary lacall: Motivo:
Responsdvel pela Recepcio: |
Documento do Responsdval: |
Munieiplo/UF: |  Pescrigio do Encaminhamento] [
Placa: | | Sequancial: [v3 Descrigio: |Bicciea Chasal: | _|Renavam: ]
Marca/Modelo: | Cor:| | Ano: | Tipo: (Bicilets Emplacamanto: | |
Ocupantes: 1 |Espécie: |Categoria: | B
Proprigtario: | _CPFICNP:
Enderego: | CEP:
Municipla/UF: [T Telefones:
COMBINAGAOD DE VEICULD DE CARGA
Placa U1: | __ Placau2; " Placa U3: Placa U4:
Origem: [BRASIL Destina: BRASIL

v L VEIGU ik Saie i
Manobra do Velculs no Acidents: |Patado no acosameni nu-uwmvmwmmm?m1mﬂm' [
Colisiio com Objsto Fixo: [Nac Howve | Calisdo com Objeto Mével: [Cuira vaiciin | Incéndio?[nsc |
Marcas de Franagem (m): [00 | Estado dos Prieus: [Bam |
Descrigio do Recolhimento: | T
BADDE DA EARGA 1
Carregamento: Houve Derramamento de Carga?|Nsc | Extensiio dos Danos: | Mosda; [Reairs
Valor Total da Carga: | R$0.00| Preduto Perigoso: |
Descrigdo da Carga]

uL

mam-. [mm' | DataMora da umﬂnﬂm-m:fmmm r-m: Fm
Responsivel psla Recepglo: [FRF M. ANDRADE
Documento do Responsivel: (o

Municipla/UF; [BAYELX/FE Descrigso do Encamin REBOGOUE BAD JOSE, PLACA NQKTEES,
CONDUTOR: GLEDSON ROBERIO PEREIRA SOARES, CPF: 074,225 084.
83

L) b s |

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERMET: http://www.dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAQ: 04/02/2013 15:55:10 ‘

NUMERO DE CONTROLE: cad5d2bTo02a62ek

"!mmnnm“luhninm-imn“--lgW' T PigraigeT



MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA:| 1176730
Departamento de Policia Rodoviaria Federal Comunicagdo:| C1333247

Sistema de Informagdes Operacionals
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO *STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada
EONGUTOR ENVOLVIDG ' ; . |

WVeiculo: " NQE-5176 HONDAICG “25 Fan 45 |
Noma/Apefido: JOSE LUIZ LEITE DA Sy A |

Data de Nascimento: 28061980 Sexc: Mascuino  |Estado Civil: [Ngo Informass |

Nome do Pal: L2 LEITE DA SILVA 1
Mame ds Mie- SENELICE MARIA DA SiLyA il |
Endespga: 5U2 D4 PROSPERIDADE, 307, | CEP: [se.pa3-220
MuniciplolJF: 0a0 FESEOARPE [Telefones: [B3.ss30-7720 . Grau de Instrugdio: | Mao Informada

MaturaZace |Nacionalidade: [BRASIL | Ocupagio Principal: |

CPF: 028 &34 “s24 | Documento de il 'Orgdo Expedidor: |

Crge— |Destino: |

Estadc Fisies: _andes Laves ~ |8ocomido peis PRF?/N8c | Usava Cinto? Nac Avicave’ | Usava Capacate? [Ignomas

Exigts Declaragis e= Arexo? [5im | Havia Vestiglo de Ingesido de Alcool? [ignorade
Tramscrighe oo Deciyragdo:

Corgutar o sabisges? o= |Categoria CNH: As Registro CNH: 048745002078 Primaira Habiiitagdo: 13042000
WSiceoe ONFL -7 I Pals CNH: Dormia? ka: Km Percorridos: Horas Dirigindo: ignomda
Bmrmerpes

ieiommacies Complamentares: |ETILOMETRG MAD REALZADO BV VRTUDE DO CONDLTO® 757 SO0 SOCORRIO0 PELOS SOMBERCS PARA O HOSPOITAL
in TRAUMA SENADOR HUMBERTD LUCENA St o e il S

Thnll_h-n: hzarts Resporsivel peis Recepode. ~035 4. OF EhemcEwoa & TRALUS

Secumestc 30 Rasponsdvel: DataHors da Racepcdo (hore local): 25782772 230 |
MunisipiaUF: J0AD SESTOADE Motive: Sot—:
Cascrigio do {SOCORRICC PE.T C0RPT OF Soweemcs

L u‘._jﬁl!-\,ﬂ:;_—_: L !-'l-,_\.'_.'riﬂ_..-. LT bl Pt AL g 1
|
CEP; [, - 1
E - Grau de Instrugiio; |
Saturaidgse: Kaclzmeldege: Ocupagio Principal: |
CPF: Sesumente de Idertfcacis: Orgdo Expedidor: ]
Origem. ~ Destino:
Estado Fisico: L Sccorrido pela PRF? %gc | Usava Cinto? igrorann | Usava Capaceta? |Nio Apicivel
Exiwis Deciaragdo am Anaxs? wic Havia Vestigio de Ingestdo de Alcool? [ignomdo
Transcrigho da Declaragso:
|
Condutor é Habllitado? 4 cres.  Calegoria CNH: ~ |Ragistro CNH: Primeira Habilitagio:
Validade CNH: Pals CNH: | Dormia? Nao | Km Percorridos: Horas Dirigindo: [ignorado
Partences:
informagdes Complementares:
ENCANINWAWNENTO DO CONBUTOR : ]
Tipo da Recaptor: | i Fl-wuimnllllmmn:|
dDecumanto do Responsavel: | DataHora da Recepciio (hora locsi):
Municiplo/UF: | | Motive: | |
Descrigho do _ -

VERIFICAGCAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: hittp: iiwww.dpri.gav.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAO: D4/02/2013 15:5¢:10
NUMERO DE CONTROLE: cad5d2b7sb2ab2eb

'-tmmmmmmummmm-mwm- Figinadday



MINISTERIO DA JUETILEA l OCORRENCIA:| 1176730

Sistema de htf::ughl Opllll:il:lﬂ.lll b _ Comunicagdo:| ~C1333247

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO | +STATUS DA OCORRENCIA:| [Encerrada
EONDUTER ENVOLVIDG

Velculo: VI Biciciata

|
I

Nome/Apslido: CLODOALDOD DE ALMEIDA LIVMA B |
Dats de Nascimento:|10/03/1664 | Saxo: [Masculine  |Estado Civil: [ 8o Informade ]
Home do Pai | |
Nome da Mile: LUISA DE ALMEIDA LIMA =)
Enderego: FL& SERING. CHICO MENDES, 54, MARIO ANDREAZA. | cEP: [58.308-TOD )
Municipia/UF: BAYELXPE [Talefones: | | Grau de Instrugho: |Ngo Informada
Naturalidade; | ;CAT PESSOATS | Nacionalidade: [BRASIL | Dcupagls Principal: |
CPF: [543 ss | Documento de identificaglo: | Orgéio Expedidor: |
Drigem: | |Destine: |
Estado Fisico: Leates Graves | Sacorride pela PRF7[Nao | Usava Cinto? o Apscével | Usava Capacete? [N Apicivel
Existe Declaragio em Anexo? [Nao | Havia Vestigio de Ingestio de Alcool? |ignomda
Transcrigio da Declaragho:
I |
Condutor & Hablitado? ignorade_|Categoria CNH: [ | Reglstro CNH:| Primeira Hablitago: [ |
valldade CNH:[ | Pais CNH: | ~ | Dermia?/Nac  Km Percomidos: Horas Dirigindo: [ignorada |

= ; . A Jhia i b $ -.:n.-'.'a:'..'... e T (TS o Ja |l T |
Resporsave! pela Recepsdc OSSR OF EMERGENTIA E TRALMA
DetaHora da Recepgdo (hora local): | 28/08/2042 18:30
MunispaddF: S0as — Motivo: | Socm
Dasciighie ve [HOSPITAL O EMERGENTA £ TRALMA SENADOR HUMBER™O LUTENA \

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE HA INTERNET: hitp://www. dpri.gav.br

Srak

DATA/HORA DA EXPEDIGAO: 04/02/2013 15:58:10
NUMEROD DE GONTROLE: cad5d2b78b2ab2eb

'*&mmmwm“uumﬂun“-hﬂm* _‘ Figra G oe7



Sistema de Informages Operacionais Comunicagdo:| 1333247
_BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO - " STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

[ e mmTE_FH_'D-_DA_JU?T G A - o chﬂngm; 11?5?3[?
| Departamento de Policia Rodoviaria Federal

I
1

[ RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICACAD DO DAN
Veicula: V9 f HONDA/CG 125 FAN KS

| Noms do Agente/Assinatura: FRANCISCO DE ASSIS CORREIA JUNIOR
RegistraMatricula do Agente: 1515507

O EM MOTOCICLETAS E ASSEMELHADOS

Placa: NQE-51T86
N* BOAT: 1176730

Data: 28/09/2012 17:45

Lateral Esquerda

JUSTIFICATIVA

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE Ma INTERMNET:

I'|1lp!Hw'ww.|:|prf.gn'r.br

DATA/HORA DA EXPEDICAO: 04/02/2013 15:58:10 |
NUMERO DE CONTROLE: cad5d2b79h2a82eb

s T

Pigna T ca =

* Somente possusm valor legal as ccombneias am Que o status seja "ENCERRADA"




DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

) i |
Eu, G,("; daallde de ih/ AR 00, . AAVY WA . portador da carteira de
identidade @ JX4 (7~ (- e inscrits no CPE/MF sob o n? 413 HOZ. 43l - 83
residente_e domicillado na Prun Ol pMerioled , Ne Y4 - N"L-‘.‘a._;,i; | hru‘L-&fi ‘:G‘
Cidade , Ll -€Lix Estade _ LPOAC “loco |, declaro, sob as penas da lei, que
estou impu:sibilitadu de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de
indenizag3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

[ 1 Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[} D estabelecimentn do IML localizade no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

E;,< ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior @ 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o nhie{tivn de permitir o exame do meu pedido de indenizaglio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaracao
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Meédico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesdio, ou lesBes, para os fins do §1° do art. 3% da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddao.

-

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA 4
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE tﬁy
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA £X
DIVISAO MEDICA L
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE CLODOALDO DE ALMEIDA LIMA
DATA DE NASCIMENTO 10/03/64
NOME DA MAE LUIZA DE ALMEIDA LIMA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |661.452
DATA DO ATENDIMENTO 28/09/12
HORA DO ATENDIMENTO 18:30
MOTIVO DO ATENDIMENTO ATROPELAMENTO
DIAGNOSTICO (S) Traumatismo de face.
CID 10 $00.9+S01.8
AVALIACAO INICIAL:
Paciente deu entrada neste Servico, vitima de acidente por atropelamento de moto, apresenta ferimentos

de face. Presenca de ferimento de face.

EXAMES SOLICITADOS

RX de coluna cervical P.

RX de torax AP.

RX de bacia AP. -

Ultrassonografia de abdomen total.

RESULTADOS Dﬁ EXAMES: v UL, 2013
USG I'Im'l"l'lﬂ|. e ‘I;- ~
Aspectos radiolégicos normais. e
TRATAMENTO: :
Primeiro atendimento. Sutura de ferimento de face.
ALTA HOSPITALAR: 13/10/12 )
DATA DA EMISSAO: 17101113

Y
A~/

. CRM:2

/PB

g
Dr. José diﬂgda Braga

MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar para DME—NSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
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0 Sapan DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A lie'a b et TPAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficlénela auditiva e de fala)

( INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

httpy/iwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&C0DIG0=296356

A Clrcular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que tadas as
Seguradoras sao obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de ldentificacio pessoal, iInformagbes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

=

A recusa em fornecer as informagdes de profissio & renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da Indenlzagiio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaglio ao COAF”.

! Superintendénela de Seguras Privados - SUSEP, drglo respansdvel pelo controle e fiscalizaclo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

lzacdo e resseguro.
! Conselho de Controle de Athidades Financelras - COAF, érgdo Integranie da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade disciphinar, aplicar penas

administrativas, recaber, examinar & identificar as ocoméncias suspeitas de stividades llicitas previstas na Lel n°9.613/98,

L%

Pelo exposto, eu iﬂ%ﬁﬂﬂ:@dﬂﬂ&&‘_ inscrito (a) no CPF/CNP) O qu 12941y | O,
na qualidade de Procurador [3) / Intermediério (a) do Beneficidrio (- el caidio. | o Inscrito

(a) no CPF sob o Nﬂ"i‘i‘f"'f‘-?_?Lﬂ‘-ff 5 %, do sinistro de DPVAT cobertura-, mL.ujf:? da Vitirne
(adolde do Mmoo, v o . Inscrito (a) no CPF sob o Ne M7 A s 174/ 253, conforme

determinago da Clrcular Susep 445/12: / / i
O Declaro Profissio: Renda: ¥ | e apresentd os dommentns cngnpro»batﬂrin-s.
/J‘. F") I {T "nl k] : i
<& Y0y %
-Pf.Recuso informar ~ i O 4
O

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora LHH-DP#AT res'idlr no endtrm;o abaixo,

anexando a cdpia do comprovante de resldéncia do enderege informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo Implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cﬁdlgu Penal.

(Ende - APM i >~ H-&;rf(mo Complemento
™ o T %ﬁ'& PW m‘énﬁ C5013 38D

Telefone comerclaiDDO) Telefone celular (DDD)

Mww dv ] (83)3) Y- 695 F 9L6c0 -5173% |

s {{] 1> oe Mm&'}?ﬁ

Local e Data

Assinatura do Declarante
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA 4
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE tﬁy
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA £X
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Paciente deu entrada neste Servico, vitima de acidente por atropelamento de moto, apresenta ferimentos

de face. Presenca de ferimento de face.

EXAMES SOLICITADOS

RX de coluna cervical P.

RX de torax AP.

RX de bacia AP. -

Ultrassonografia de abdomen total.

RESULTADOS Dﬁ EXAMES: v UL, 2013
USG I'Im'l"l'lﬂ|. e ‘I;- ~
Aspectos radiolégicos normais. e
TRATAMENTO: :
Primeiro atendimento. Sutura de ferimento de face.
ALTA HOSPITALAR: 13/10/12 )
DATA DA EMISSAO: 17101113
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g
Dr. José diﬂgda Braga

MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar para DME—NSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
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LACERDA SANTANA

ADVOCACILA

PROCURAGAO “AD JUDICIA ET EXTRA”

DUTDRGANTE.
N i = *

lL I'l:l £ "'"_L.-"‘-J"_A...ll-' AT "{‘ YA . J"lL T 1"!.-._.-.__11_.]..\:. AL LYY YA & _|I AT 'I-.._p'_ ok " Ir' ':_\x."-_llk__[‘:_ nes i
LAl \Itt P T -._FFE'[}? IL'*II.:JE'-H}LH-E?-’ £ ﬂl{- Vi = -‘f'—-}‘{’l.i:-_.:lf-\_z: L T, S
Gxﬁ:.li:lilfp .l 3 1 ~ _.\-" .—"II !

) B . Wl esndy 2. Clemy o looudo vwo Ko Ciaaco
!:'-4'_:.;'.1.4'.)'-"; J n2 54 RohAo  Malio fdmnelseins o O doacle de Boorud
REP. 63300 -ooc - ¢ J 4

OUTORGADA: MARIA LUCINEIDE DE LACERDA SANTANA, brasileira, casada, advogada, inscrita na
OAB/PBE 11.662-B, LUIZ SANTANA DE LIMA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB sob o n°
14.301-B, LARISSA MARIA LACERDA SANTANA, brasileira, solteira, inscrita na OAB-PB sob o n® 23625
RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB-PB sob o n®
14.903, EDNA DE LOURDES LEITE BRASILINO, brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/PB sob o n°
16.105, THIAGO DE ATAIDE BRANDAO, brasileiro, solteiro, advogado com inscricio na OAB/PB sob o n®
16.685, com enderego profissional na Av. Dom. Pedro I, n® 705, Centro, Jodo Pessoa/PB, telefone (83)
3241.6957.

PODERES: Os da Clausula "AD JUDITIA ET EXTRA" perante qualquer juizo, instancia ou Tribunal, até decisio
final, usando todos os meios e recursos legais em representacdo do (a) outorgante, também, em qualquer
orgdo, empresas privadas ou publicas, sociedades de economia mista, etc, conferindo-lhes ainda poderes
especiais para: confessar, desistir, transigir, firmar acordos, receber importancias e valores, emitir e endossar
cheques, receber e dar quitagdo, agindo em conjunto ou separadamente, receber citacao, intimagao,
notificagao, etc., renunciar direitos, fazer cessac de direitos e arrolamentos, fazendo declaracoes, assinando
termos, fazer habilitacdo de crédito em inventario, contraditar testemunhas, arguir suspei¢Bes criminais,
revogar procuragdes, atuar como defensor ou assistente em acdes trabalhistas, previdenciarias, comerciais,
tributarias, civejs, propor queixa crime (acdo penal privada), impetrar Mandado de Seguranga, apelar, atuar
como defensog em notificacdo de infragdo ou imposicao de penalidade de transito, substabelecer, com ou
sem reservas /de poderes, sem prejuizo imediato de honorarios a que se fizer jus (nos moldes dos
paraarafos ;. | %, 3"‘ e 4° do Art. 85 do Novo Cédigo de Processo Civil Patria), enfim, pratlcar todos os atos

-1 3 }DE o Novo Codigo de Processo Civil e art. 5°, §2, da Lei 8.906, d HW 4 {Es}éatutn qa
& ¥ IaOrdefndps Advogados do Brasil). i @ 1
¥ 15 2 \ )
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0370543/18
Vitima: CLODOALDO DE ALMEIDA LIMA Data do acidente: 28/09/2012
CPF: 473.403.474-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: EILISI)ADOALDO DE ALMEIDA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO : 072.139.414-02

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CLODOALDO DE ALMEIDA LIMA : 473.403.474-53

Autorizagcdo 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 indenizacdo, 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 documentacao 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: 09/10/2018 Data do cadastramento: 09/10/2018
Nome: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 072.139.414-02 CPF: 705.216.494-98

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO RENATO LUNA DIAS



