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Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GUTEMBERG FERNANDES
Ne Sinistro: 3180529168

Vitima: GUTEMBERG FERNANDES
Data do Acidente: 13/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WEBER DA CUNHA REGO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180529168.

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? 13606473
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Fara mais psclarecmentas, acesse o site hitpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
enchisive para pesioas com defickincia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessanc ¢ preenchimento completo de todos 05 Campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
SEM lasuras, para correta andlise do seu pedido de indenzacso Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
i Danamento, ' '

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembaoiso,

E obrigatorio Representants Legal para:

| Beneficiario gnire 04 15 anos (pal, mde. tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser presnchide com os dados

- doRepresentante Legal {Pai, Mae. Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

- Beneficidrio anire 16 & 17 angs - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Regresentante Legal® (Pai, Mie, Tutor),

| O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio™) & seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”), J
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Declaro que os dados bancanos sdo de minha titularidade e, comprovada a coberturs securitarla para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o grédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o ¢rédito, reconhese & dou plena quitacdo do valorindenizado,
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA EDA DEFESA SOCLAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

{* Superintendéneia Re gicrial de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA m EE\;E

C I V I L Sictotdria de Esadks da

PARAIBA Segurmedandﬂﬂiuual

CERTIFICO, em razio de méu aficio & & requenmento verhal de pessou interessada, o Regwtre Ge
Ocoméncia Policial N 01973.01,2018.1.00.420, eujo feot AEOTA POSY0 i TTANSCIEVET i fiteges: Als) 14:08 horas
do dia 17 de outubro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, 1O gutado da Paraiba, entsia Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital. sob responsabihidade dofz) Delegadola) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, marricala 1331957, ¢ lavrado pot Eabjana de Lima Bezerra, Agenie de Investigacao, matricula
210003, ao final assinado, compurecen Guiemberg Fernandes, CPF o° (113.957.184-59, pdcionalidade
brasileira. estado civil solieirofa), identidade de género mascaling, profissdo Pintor. fithota) de Marta de Fatima

Leite Fernandes e José Fernandcs Chaves, natural de Camnping Grande PB, nascidolal em n1/i0/ 1SRD (38 anos
de idade), residenis € domiciliadota) nofa) Rua Waria Josefa de Olweira Silva, N* SN, bairre Barra dé
Gramame, tendo como ponto de referéncin Cais, oo cidade de Jodo PessoaPB, telefonais) pard contato (23)
aRR12-0112.

Dados do{s) Fatos:

Local Rua Pedra do Reno, Proximo da Praga, Jodo Peyson/PB, bairro Ciramame; Tipo do Local: viallocal de
acesse publico (rus, prigs, etc}: Daa/Hora: 13/03/17 14150 Tipificago: em 185¢. gapitulada nois) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITIL

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HON DACG 123 FAN K5, PRETA. 2013/2014, PLACA OEZ1543/PB,
CHASS! GCZI04110ER]T 12737, registrada em nomMe de Paulo Serglu Pereira da Silva. quando perdeu 0
coftrole so passar por wm guebra-melas vindo 8 cair po solo; Que devido ao fater veio & lemonar-se conforme
LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR, JUAN JAIME ALCOBA ARCE. CRM 3323/PH, DATADO DE
i7.07.2017, do Hospial de Emergéncis e Trauma Eanador Humbero Lucona, para ande foi socorridoia) pelo
SAML: OQue no momenta nllo tem testernunhias @ indicar,

Sendo 0 qué havia a conslar, cientificado(a) ola) declarants das implicaciies legais contidas no
Artigo 299 do Codige Penal Brasileiro, depois de hida ¢ achada conforme, expego # presente Certiddo. A
referida & verdade. Dou fié.

Jolio PessoaPB, 17 de eutubra de 2018,
77
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralldercom. br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
(exchisivi para passoas com dehciéncia auditiva e de Fala) '

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

| Enecessdrio o preenchimento completo de todos os campds com os dados da‘UfTih;; e do sey REPRESENTANTE LEGAL® (caso |
seja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os seguintes casos:

Cagos com vitima entra 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante

|

|

| .|

| |

|

devera assinar a declara¢do no campo 2 ("Assinatira do Representante Legal”); I

mae ou tutor]. O formulirio deverd ser assinade pela vitima menor de ldade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por

Casos com vitlma entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessdrio gue 2 vitima =eja assiaida por um Representante Legal (pal, ‘
seu Representante Legal no campo 2 MAssinatura do Representante Legal”). '

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

Al J

A Cnonden (0, 10 o (B oo )

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
“Mané completo o0 Bepresentants | egal - " CPF do Representants legal
Emvail e SR S | Telelone (D00} i

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT {1 &l n® 6.194/74), uma ver gue:

Assinatar uma das opgdes abalxo:

i U Naw ha estabeledmento do 1ML que atenda a regido d¢o acidenta ou da minha restdéncia; ou

| [ O eutabelecmento de IML que atende & regifio do acidente ou da minha residéncla néo realiza pericias para fins de prova do Seguro !

DPVAT: ou |

|

F. O estzbelecmento do IML que atende 2 regifio do acidente ou da minha residéndla realiza pericias Lo praze superior a 90 [noventa) dias |
i o 1espectivo pedido

| Lom o abletlve de permitls o exame do meu pedide de indenizacio do Saqgure DPVAT, para 8 coberiura de invalidez permanente causads ‘

| diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen. |

|

|

1

I

1

Tagac seim a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML concordando, desde i, em me submeter & A& 85 custas da
| Seq uradora L ider DPVAT para a coreta avallagio da exlsténeia e aflerico do grau dla lesho, ou lesdes, para os fins dd §1° do ark -
6194774, i ik el N |
| ISMFREY gt
_ | Fy
Declare alnda estar ciente de que a autorlzacho para a reatizacio dessa pericia ndo significa prévia /mncurdam:h coma urd'- Q&I'dﬁi,q 8

| médica ou renuncia ao direito de contesti-la, casy discorde do seu contetdo,
\ - ;

LS =

Campo 1 - As
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

\ SAMU e : W B SAMU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 3 192
(AN F192  servICO DE - TENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - . Y

CEoiONALJOO PESSOA 2 MU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAD PESSOA

o SAMU 192 REGIONAGEBE | JOAO PESSOA,

08.806.754/0015-40, atendel jento ne 704/0 CLARA para 0s
devidos fins, que consta | e |n0sses LEEgIstros %6 1 _'i:ncﬁi‘q:i{jt’ﬁﬂw}, o
atendimento. pr.é~hos_pit1 7ado pela tefe _ ituiqéﬁ";ﬁp paciente
GUTEMBERG FERNANDES b 2 iaa de Acide ransito (Queda
de Moto) no dia 13/C % s do Sul - Jodao
Pessoa - aproximadame sendé 0 MEsSMO encaminhado ao

Hospital de Emér'.gé___ncig e T . Hu pberto Lucena. ¢ |

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.

e
Jodo PE’SE«DE;Wd {’U ‘ <_ i g -
B - ...‘:i -'r-l,._- : ! ;
fot'zrsnsgé.ﬁuchaﬁugusm o ,
= gatatistico 0
SAN‘;H‘ “52 lP ESso,
Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenacao do SAME

SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

fua: Diogenes Chianca, 1777 - Agua Fria - CEP: §2053.900 - Jodo Pessoa — PB
Eone SAME: (87) 32189242, 32189123




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GUTEMBERG FERNANDES

BANCO: 104
AGENCIA: 00220
CONTA: 000000007232-8

Nr. da Autenticacdo 7F72E98FDCE800A3
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0 Sepuaden DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Fetmr winn o Sagen URYET

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 231206
{esclusive para pessoas com defciéncla auditiva)

f._-_-___m- ——

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
namerg 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hittp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&4CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras séo obrigadas a constituir cadastro das petsaas apvolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, alem dos documentos de dentificacao pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulirie, nao impede o pagamento da indenizagio do
seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF’,

" Superintendéncia de Seguros Privaclos = SUSER: 63 respans dvel pols sontrolo's fisealizagio dod mencades de segurm, previdéncia priveda alerta, capital
IFECR0 B ESSAgLIT

* Conseln de Controfe de Atividades Finanosings - COAF, Siglo imtegrante da estrelura do Ministéno da Fazends, tem por finalidaede disciplinar, aphicar penas
adirninistrstivas, nsoebing sxamina e ldentificsr ot ocorbneias suspelias de stividades ilicitas previstas ta Lel 0796 13/98

Yy

PETear ' T :
Pelo exposto, eu M &LLM&‘_QI?;; rito (a) nu o TR )| I-/'1?f~'1“:l fjjf_._,
do Bend ficiario tﬂt

ra qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) uﬁ e mrn JLV? inscrite
() no CPF sob o N DNB OGN Aly 59 | do sinistro de DPVAT chbertura e dla Vitima
(s lT-”L“":“ S ___inscito{a) noCPFsobo Ne MEM\

detarminacao Errmlar 5usep 445I 12
{ *-‘ll'rl'-'.l:q
L} Declare Profissao: Renda; Eapr&sa?to 0% dncuman!ﬁ!fé 5 4
i
0§

X Recuso informar I"i' ~ F’RO TOCOLO
Dedaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resldéncia junto a Seguradora L:der—-DWAﬁM@gSﬁaﬂm
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderege informado. =

Estou clente de que a falsidade da presente declaracao implicars na sangio penal prevista no art. 209 do Cédigo Penal.

fi.nnem;a

MNimern Complemants

G:-*t mutv Iguo 5

M R k\cm:n R “m

JMD;ME(}JM amaill s v, [53)98s 00N [6
( A

Tﬂm LL** e D ae_ (T EP oo SIORG

Local e Data

xollo b lonke Lo

DLTRL B0 Wbl Ao



GOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA P |
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE N
HOSEITAL GE EMERGENCIA E TRAUMA SEMADOR HUMBERTO LUCENA
DiVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

“INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Cutemberg Fernandss

DATA DE NASCIMENTO 01/10/80

NOME DA MAE Maria “= Fatima Leita Fernandes

D-DOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 100893

BOLETIM DE ENTRADA N.° 986824

DATA DO ATENDIMENTO 13103117

HORA DO ATENDIMENTO 1531

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Luxagao de joelho esquerdo
CID 10 $83.1
AVALIACAD iNICIAL.

Paciente deu entrada neste Servicn, vilima de acicente de moto,com queixa de dor em joetho

|

i
|
i

esquerdo.com limitacdo funcional e edema sem outras queixas Avaliado pela Traumatoiogia € internado
para tratmanto cirurgica.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: i

—— i

RX joelho esquerdo. ——— ———
RESULTADOS DOS EXAMES: - o e =
REoUL I e e —————— | “mFREV Fy
2% juxagéo de joelho E. [ ; EVIDENCIA S/A f
TRATAMENTO: 03 Nov, 2018
=]
Reducio incrusing de luxacéo do joelho + imobilizador tipo tubo, AR fc? ggg OLQ ]
ALTA HOSPITALAR: T, ok an e ' e ES¢ =
DATA DA EMISSAO: 0710717 ﬂ \

Dr. Juan Jamac Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAOQ: Este documants destina-sa 4 comprovatao de atendimenta hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MIMISTERIO DG TRABALHO » CONTINUIDADE BE TRATAMENTO



-

1|I."."J.

N 4o B SO0

ACOLHIMENTO, 51t L ONES: 123312 - Tel:

in X .

[ 114878 inEIEEaﬁ FERMNANDES

(. . EES: g

| Dot i reamsiTiarin |dane . [Emacn ciil | Relgiao

lnenee ,_._.--?!,t_wﬂwm-f.__H_J__.. 558 (TR = T

| Mg
MR DE FATIMA LETE FERMANDES

(2

------

| DOD Kevel lmm
L e AT i A jﬂ'gq;ﬁ___ﬂ___u_____________
) AT G D R A
AR AT AR A At
s g prooRGEecE
|oRAMANE e
Ennad :
Gﬂﬂm R, P T
Endereco
ceP . M te meitenciE
| SEOESEAS JOAQ PESSOA

ot 183138 1000005972783

e ——————

———

Eapatiabiade
GIRURGIA GERAL )

e ——

| JOSE FERNAMDES CHAV

ki

?{}mﬂﬂmmﬂﬁﬂm
i _______l___._._._______._.___——

[ Carater ca siendiments 1mﬁw

W A= g _.___,LnEE!_EIE_“E_"“lPE'PiTL-____._._.—

-mieadnmia“rmpurh ]

Gasapolc /\mm/

Wi % MNio |

Il the HENEROIE e FENSpTOU

BAMY Oy e e

‘Sinae Vitais %

il e e e g

im : e > mimHE

!Emm; ..§

1_ F .

Ralok(]l % _':'_'*'ﬂl.__.."iﬂ__it“‘_'ﬂ___ ECGI] | Uwmaenpgae} T m e

Dacdos g VLMERT, AP |.

: N e = |

% \@b _umFREV FREVIDF yCIA S/#

09 NOV. 208

; A

i_mmm Q{H A I
!_A;ﬁﬁu por

(ORDAN ‘NARK) FEBUEREDO : r= =

PROTOCOLO ——

PHESS, |

131032007 13

e



et 2 172 6.0 BA0ECVI pages/presCrican. doeontroles TAMPrIMITLARILaA em s w571 sies =

+{_ ju v ermuelion Brasileira %mmm! d:" Wn'rmm ﬁ gﬁmm%

LARANJA, SN - 3
CNES: 2458276 - Tel
e e o e e ) = [bota Bava g
|oUTEMBERG FeRNANDES  letewas (SWOSEOMISTA e i posrile s
5 Sy gy ! ! . L |{Telafone do Contato eizlt
| Data de nasEenio idade el '._L.‘,MS |
:\ommm 136 |Mascutino T0B406240273062 e e l
;mﬁ. e ekt e cai B e e | el e i SR i - o sin . : ...!
IMARIA DE FATIMA LETEFERNANDES " e e LS Al Lz A

I{Endersgo ‘ F;__:'“ - T i
|| Bairro rEEpIo {|JF |
. DA FH};; DO REING (RES GERVASIO GRAMAME ‘-h‘“'*“ SESSOA P8 .
I..h....;'._ e T 4 ——rr— H ___,ﬁ.=_-l-|_._..,___ e B | = —— L
| 53 | Profesiona 1 . !
Adicente g e Cans, Regonal |
lauesa 1 outRos ACIDENTE DE MOTOCICLETA ;&mﬁf““’mﬁ GUTIERREZ VARGAS  |l40575PB '~
s o N 2 A ERETAS e e

'|Data/Mors Classficagio . iﬂﬂ!afﬁ-‘ﬂm BrascieAn o= i
agpmReTIesess e L sesEmriRIeas e

| Anamnese

PACIENTE COM HISTORICO DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. GUELXA OE DOR EM JOELHO ESQUERDO, AQ EF: DOR & LIMITAGAD
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SOLUGADO DE RINGER LACTATO, ADMINISTRAR 15000 ML VA EV., 24H, DURA

SOLUCAQ FISIOLOGICA 0,5% DE 100 ML, ADMINISTRAR 1000 ML VIA EV 12M2H 12 HORAIS)
| 2 sr
S AMADOL 106MGZML (AMPOLA), DILUIR 100.0 MG |
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| DIPIRONA 500 MGML (AMPOLA 2ML), DILUIR 1,0 AMPOLA
e A DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 ML VIA E.V., 1X AO DIA, DURANTE 60 MIN(S)
Diuir

OMEPRAZOL 40 MG (FRASCO-AMPOLA COM DILUENTE), DILUIR 40.0 MG

ENOXAPARINA SODICA 40 MG AML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA 5.C., 1X AQ DIA
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 12112H, DURANTE 1 HORA(S)
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Hospital Estadual de

K Emergéncia e Trauma

Capadior HERDeND Lucand

Atendimento; 000000401932 Data Mase:  01/10/1980 - 36 anos
Pacients: GUTEMBERG FERNANDES Data Exame: 21/03/2017

RADIOGRAFIA DO JOELHO ESQUERDO

Pequena calcificagcao intraarticular em topografia do ligamento cruzado anterior (eminéncias
intercondilianas).

Textura 2 morfologia 6ssea conservadas.

Espacos articulares sem redugdes expressivas.

* O Raio-X é um examae subsidiario, devendo ser correlacionada com outros dados elinico-laboratoriais a critério
clinico.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180529168

Data da analise: 21/11/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Vitima: GUTEMBERG FERNANDES Data do acidente:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

13/03/2017

Diagnéstico: SUBLUXAGAO EM JOELHO ESQUERDO (LESAO PLURILIGAMENTAR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO INCRUENTA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE JOELHO ESQUERDO.

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: R]

Assinatura:

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
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PODERES:

Para requerer ¢ Jeguro DPVAT da vitima/bene ficidrio G‘&K&Lﬁﬁjﬂﬂﬂéﬁ _
, a que tem direito o outDTRANLE, junto & quakjuer Seguradcora

que pertence 2o Conséreio DEVAT administrado pele Seguradora Lider, em razéo de

- cidente de trinsito, podendo o referido (2} procurader (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem cormo, requerer. € reticar docurnentos ern orgios pablicos,
municipais, estaduais ou federais, ou brgaos privados, aiém de transigir, depositar, |
solicitar informagdes, tendo rambém poderes especificos para assinar autorizagio de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0408701/18
Vitima: GUTEMBERG FERNANDES Data do acidente: 13/03/2017
CPF:013.987.184-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUTEMBERG FERNANDES
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

WEBER DA CUNHA REGO : 569.951.994-72

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

GUTEMBERG FERNANDES : 013.987.184-59

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A 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: 09/11/2018 Data do cadastramento: 09/11/2018
Nome: WEBER DA CUNHA REGO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 569.951.994-72 CPF: 105.999.304-03

WEBER DA CUNHA REGO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



