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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, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180598202 Vitima: ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA
Data do Acidente: 06/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 13753688
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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, 07 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180598202 Vitima: ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA

Data do Acidente: 06/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13792356



0 i AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admemprtees da by DFVAT

Fara mals esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DR0D 0221204 ou 0800 0221206
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar

0 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 indenizacdo/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para: '

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formuldrio (no campo |
2- "Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Me, Tutor). |
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulério seja assinado pelo menor

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

Numero do Sinistro ou ASL CPF da Witima_ e ol Nome completo da vitima ) 8 -
C‘”i-‘l- ql‘;:} LI‘)L{L ‘3 l'\._k:-i,_'l{_ ‘1—\1_ F'——K kj/\u_ CAU) {’{.L
: ; " 1
r { LAV 3

rD.l.Dﬂs DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Tple = f ] - 4 CFE dasoqta, a7 ( ) -] frofissd
Re le  fed Gueded da a9 3 ofU-Al™ B oot

E'EH.'G 1}. ,‘Ii--., f*‘-"-.,.ui'h Y I... r'|. ‘lvtn, LE L \"\‘:-’ -”-' _J] Nﬁmero% _‘1) % Com ento
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B“:‘_l__h (@ S iﬁ»"xj., \,-'[_"il' P_Cvuaue 'r}; L '..__%*C.'L'..- . @ _E“adu @ i}} L"'_', "Fmi,.{ ALK
Ervail \ Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Seque, em anexo,
L cépia do comprovante de residéncia do endereco informada.

~
rFMIA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
| x RECLISO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00
>‘ CONTA POUPANCA (Somente para os bances abaixo, Assinale uma opcio) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (237) BANCO DO BRASIL [D01) MAU (341} Finme HAL)
A CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)
w; < CONTA 2"" AGENCIA CONTA el
- i B - : HAD: o HRO
v N N Y 7 |
(informar digito se existir] {indarmar digito se existir) [Informar digite se existi) [Infmrmar digito se existin]
Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitarié_para o sinistro, autorizo a




Mais informogaes consulte o site: coixo.gov.br
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Fara mals esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DR0D 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar

0 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 indenizacdo/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para: '

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formuldrio (no campo |
2- "Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Me, Tutor). |
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulério seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®). J
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Seque, em anexo,
L cépia do comprovante de residéncia do endereco informada.

~
rFMIA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
| x RECLISO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00
>‘ CONTA POUPANCA (Somente para os bances abaixo, Assinale uma opcio) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (237) BANCO DO BRASIL [D01) MAU (341} Finme HAL)
A CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)
w; < CONTA 2"" AGENCIA CONTA el
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(informar digito se existir] {indarmar digito se existir) [Informar digite se existi) [Infmrmar digito se existin]
Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitarié_para o sinistro, autorizo a
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CMET | 7
PRIMEIRA SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE%ucm CIVHL |
QUARTA DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL g

5% DELEGACIA DISTRITAL ~BAYEUX—PB, =/
NATURE OCORRENC MOBILISTICO.~ . = .~
Data e ghrl do Registro do B.O:  05.10.2018 as 15h45min. N
Local do fato: BﬁYEU?Q’PB
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL n® 3513/2018
| NOTICIANTE

ROBERRTO JOSE GUEDES DE PAIVA, brasileiro, natural de Bayeux/PB,
filho de José Roberto de Paiva e Maria José Guedes de Paiva, com 25 anos,
nascido em 22.01.1993, solteiro, com médio, porteiro, RG 3.688.023-
2%ia/SSP/PB e CPF 097.337.084-02, residente a rua Justiniano Monteiro 333,
Alto da Boa Vista, Bayeux-PB, CEP.; 58.308-450, fone 98834-8058.

HIST FATO.

AFIRMA A NOTIFICANTE: QUE, por volta das 23h36m:n do dia 06.06.2018,
conduzia a MOTO marca | reta, ano e _modelo
2010/2010, placa PET-7336/PB, chassi gczmunﬂmﬂ;mme de SILVIA

CRISTINA ARAUJO ANDRADE. CPF_062.823.574-70, proximo ao Restaurante
Popular, Av. Liberdade, centro, Bayeux-PB, quando foi trancado por um veiculo e
condutor néo identificados, tendo o notificante caido com a mote, sendo acidentado:
QUE, o notificante foi socorrido numa ambuldncia do CORPO DE BOMBEIROS e
deu entrada no HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA DA CAPITAL, tendo sido submetido a avalicio médica e
cirurgia; QUE, o notlﬁs,;a,utc ndo DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE
contra o motorista infrator, ape'nas registrar estc BO a fim de dar entrada no SEGURO
DPVAT. Por este motivo veio notificar o fato.

Assinatura da Noti Wl e 2 /87 LA

Assinatura do Policial Josenildo de 050, escrivo. mat, 135.662-3

Autoridade Policial;

ATENCAO: Art. 299 do CPB. “Omitir, em documento plblico ou particular, declapacio que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer
inserir declaracio falsa ou div.036.916ersa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar uhﬂgaq&u ou alterar a verdade
sobre fato juridicamente relevante: Pena - reclusdo, de 01 (um) a 05 (cinco) In,ql @ myita, se o dopumento é publico, e reclusao de
um & trés anos, & multa, se o documento & particular.”
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Data e ghrl do Registro do B.O:  05.10.2018 as 15h45min. N
Local do fato: BﬁYEU?Q’PB
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL n® 3513/2018
| NOTICIANTE

ROBERRTO JOSE GUEDES DE PAIVA, brasileiro, natural de Bayeux/PB,
filho de José Roberto de Paiva e Maria José Guedes de Paiva, com 25 anos,
nascido em 22.01.1993, solteiro, com médio, porteiro, RG 3.688.023-
2%ia/SSP/PB e CPF 097.337.084-02, residente a rua Justiniano Monteiro 333,
Alto da Boa Vista, Bayeux-PB, CEP.; 58.308-450, fone 98834-8058.

HIST FATO.

AFIRMA A NOTIFICANTE: QUE, por volta das 23h36m:n do dia 06.06.2018,
conduzia a MOTO marca | reta, ano e _modelo
2010/2010, placa PET-7336/PB, chassi gczmunﬂmﬂ;mme de SILVIA

CRISTINA ARAUJO ANDRADE. CPF_062.823.574-70, proximo ao Restaurante
Popular, Av. Liberdade, centro, Bayeux-PB, quando foi trancado por um veiculo e
condutor néo identificados, tendo o notificante caido com a mote, sendo acidentado:
QUE, o notificante foi socorrido numa ambuldncia do CORPO DE BOMBEIROS e
deu entrada no HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA DA CAPITAL, tendo sido submetido a avalicio médica e
cirurgia; QUE, o notlﬁs,;a,utc ndo DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE
contra o motorista infrator, ape'nas registrar estc BO a fim de dar entrada no SEGURO
DPVAT. Por este motivo veio notificar o fato.

Assinatura da Noti Wl e 2 /87 LA

Assinatura do Policial Josenildo de 050, escrivo. mat, 135.662-3

Autoridade Policial;

ATENCAO: Art. 299 do CPB. “Omitir, em documento plblico ou particular, declapacio que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer
inserir declaracio falsa ou div.036.916ersa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar uhﬂgaq&u ou alterar a verdade
sobre fato juridicamente relevante: Pena - reclusdo, de 01 (um) a 05 (cinco) In,ql @ myita, se o dopumento é publico, e reclusao de
um & trés anos, & multa, se o documento & particular.”
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au D800 0221206
lexclusivo para pesscas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tados os cam pos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTAMTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deveré assinar a declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™);

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

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

. S I’

RS jt,f Cyeclen ck Ru vl FEE3 LS o

[
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome eompleto do Representante Legal 1| CPF do Representants legal
Emal —_— | Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194,74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:
ﬁ Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova da Legumn
DPVAT; ou

] Oestabelecimente do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio perm imento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentaclio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, demmmmu da
Seguradara Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferico do grau da lesan, ou lesfes, para os fins do-§19 do art. 3@ da Leine
6.194/74, ' A

|

=l LIy VO T n
YIRSl s 30
Declaro ainda estar clente de que a autorizagdo para a realizagao dessa pericla ndo sighifica prévia concordincia com a futura avaliacao

médica ou rentncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetido, :‘ j [:"_IIJ- ?3;3 i
Wl iy ]

L : — : | J
* 5 5 i 1
[, PROTOCOLc i
L= &) praoap !

=l 2}

f&q DM, 10 20)3

Local e Data

< Aelvh foes Lludd 4 o

Campao 1 - Assinatiira do Beneficiario Campo 4 - Assinatura do Representante Legal
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au D800 0221206
lexclusivo para pesscas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tados os cam pos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTAMTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deveré assinar a declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™);

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

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).
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[
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome eompleto do Representante Legal 1| CPF do Representants legal
Emal —_— | Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194,74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:
ﬁ Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova da Legumn
DPVAT; ou

] Oestabelecimente do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio perm imento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentaclio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, demmmmu da
Seguradara Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferico do grau da lesan, ou lesfes, para os fins do-§19 do art. 3@ da Leine
6.194/74, ' A
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Declaro ainda estar clente de que a autorizagdo para a realizagao dessa pericla ndo sighifica prévia concordincia com a futura avaliacao

médica ou rentncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetido, :‘ j [:"_IIJ- ?3;3 i
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

A - ,
Nom:%ﬁﬁ@# : (.L}t_; { :;,Lu_filc“i o V3 "};'LJ;‘\“.-FL
Nacionalidade:_(* L Clh U/ nid Est. Civil: &N AT O o
Profisséo: f-li.‘“'i_rf_.f_-.;‘t.u.*
Identidade: '2 (X y (03
Enderego: [ oSl yue 1O

OUTORGADO:

| ] ]
Nome: « W/ igv ey ft-C-— . L LJ;,, (_,erl"u(.._;,.(_,_
Nacionalidade: -\~ LC O\ { (0 Est. Givil: e Lo inve.

Profisséo: <. (1. "CC, O
identidade: .~ 1197 cPF: U3 09, R -6G9
*ﬁLfJLC J-L&L__C.'-’

Enderego: I i (leo

Felo Presente Instrumento Particular de Procurag8o, nomeio e constituoc meu bastante
procurador o outorgade acima qualificado, a quem confio podares especisis para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ac Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar e/ou requerer gquaisquer documentos necessérios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a

indenizagio ~ do  Seguro  Obrigatério-DRVAT  para  a  vitima
f'u.,k*: ﬂl {.L S (_L{LL(JLC \ CAL oo

F = A gl ’ B g P2
% 2L f, PRy e Ae flaixa
Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)
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Felo Presente Instrumento Particular de Procurag8o, nomeio e constituoc meu bastante
procurador o outorgade acima qualificado, a quem confio podares especisis para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ac Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar e/ou requerer gquaisquer documentos necessérios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
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0 i:f'ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I PESSODA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

k6 st L]

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)
3

INFORMAGOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Clrcular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenclo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal informagbes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Segura DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF™.

! Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER, érgde reiponibvil pelo controle & fiscalizacio dos mercadios de seguro, previdéncia privada sberta. capital-

g ko ¢ resseguea,
3 onselha de Controle de Atividades Binanceiras - COAF. drge integrante da estrutura do Ministéno da Farenda, tem por finabdade disciplinae, aplicar penas

administrativay, receber, examinas o Ideniificar as ocormbncis sidpeitas de atividades lotas previstas na Lel n#9.613/98.

;elu exposto, !ummo@m i

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

tw{-‘F sob n/ﬁi - %, do sinistro de DPVAT
esde u"')(l y {i;ﬂ Ead\nGhsorita (a) no CPFsobo

¥
determinagao da Circular Euseb,ﬂ 5M2;
Declaro Profissao; Renda:

e apresento os documentos comprobatérlos:

RI Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Vi o Ropablico ¢ el
Baitro ‘CQA::b\,U C'M (?&YJL'.}G-. T(?_UB ,r f_gkO’ 0- ”{U
{ Telofane celliar (DOD] \ J

L!mlﬂ Telelane comercial DOD)

|
I -l
paeS 02, 0l w2t [' 3
Assinaturada Declarante /- el

DLDALOO1 VDO1/2017



Declaragao do Proprietario do Veiculo
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b

GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA F
= SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE i
ﬁ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA i\
DIVISAD MEDICA b
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA
DATA DE NASCIMENTO 22/01/93
NOME DA MAE MARIA JOSE GUEDES DE PAIVA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.086.691
DATA DO ATENDIMENTO 07/06/18
HORA DO ATENDIMENTO 00:16
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO-MAXILAR DIREITO
CiD 10 S02.4

VAL O INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendide neste Servico, vitima de acidente de
motocicleta, apresentando ferimentos corto-contusos na face, escoriagbes nos membros inferiors e
Superiores. Nega perda da consciéncia. Glasgow 15. Torax e abdomen sem queixas. TCC evidencia fratura
do osso maxilar e do complexo zigomatico direito.

EXAMES SDLIGJTA_QD&RE&LIZAQG@
TC de cranio

RX dec coluna cervical

RX de torax

RX de bacia

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura do complexo zigomatico-maxilar direito.

TRATAMENTO:

Tratamento conservador da fratura. Medicado ;]
ALTA HOSPITALAR: 07/06/18 P
DATA DA EMISSAO: 31/08/18 ,f’

S
/ —I(A}-,ﬁ
Dr. J meida
ATENGAO: Este documento desting-se 4 comprovacac de atean EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CON RATAMENTO

| 2900 20
lll PQC}TQ:’:L_‘" iz

i £
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AV.ORESTES LISBOA, an - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 83311656700

Identificagdo do paciente

o
B4THEE

J'Nm-

ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA

e

Data de nascimenia
2Lminesa

Hade
| 26 mnon 4 meses 18 dias

CATOLICA ! |
1

Fai
JOSE ROBERTO DE PAIVA

Responadvel (Paranmsco)
O MESMO -0 MESMOA)

: " |ooo Fon [Fone Fim |
ke RN 1, S I
e
_ 203341167610002 |
Tipa

:E“H {m- CBOR
BAYEUX
Endereco
fcep [Municipio de euidbnee uF 1 |
| BBJ0B450 i | BAYELX el FB Rua Justinisno Monteim |
T r—— Complamontn Baimo - o |
taar __ |sommEmosarar . }muhh
'Admissao
DemetHom [Nimerm da puseim gy e e S S S
OTIDE2018 DO 16 dd 40&00051?3383 3uUs
'Especiabaade - ) Chica
'CIRURGIA GERAL B
Classificagho de risco R = i 2 T [ongemdopecer
RUA
(Cartter ge swnciments Motive do atroimene: . Dotine 4o scigens -
. ______ |ACIDENTE DE MOTOCICLETA - JOUEDA / OUTROS ==
Indicadores e Transporte
Caso poficial IF“., , du ssie  [vewdeamostnces | Troume
Nio Mg " Nila |Mio
‘Mo de ranspare L ——
RESGATE - BOMBEIROS !
Sinals Vitais |
o = T ek i | i i : = i
- — mimkg ] :
= e rerE—
ReioX[]  Sanguaj) Urina [] eIl Liquer[] ECG[]  Uitrasonografiaf] '
Ciados clinicos _|'
!
& - . T - e i et e e — I
Diagnostica aies R 3
- o - |
gndice pos [ cab Y PRE T = Mempo _-4
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AREA VERMELHA

Endarego: AV. ORESTES LISE OA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Pacientg BAE CataHora Entrada IDn [T

IROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA 10BEGET OTIDE/Z018 D0: 1644

Diate de nascimanto E:u Saxo CNS Talefone de Contato

210171533 dm 16d Masculino 20334 116TE10002 B3) 3253TH4E
Profntuario

m JOSE GUEDES DE PAIVA

Erdercra Inmn IMmh::rpin UF

Rua Justiniano Montsiro, 327 - BOMBEIROS AR 47 Allo da Boa Vista |BAYEUX L]

IGUEDA | QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ANA VIRGINLA LIMA DA COSTA RIBEIRD 17/PB

Data/Hora Classificacae DataHors Prescricio

O7/08/2018 00:16:44 07/08/2018 01:00:26

Anamnese

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA HA CERCA DE 40MIN (QUEDA), APRESENTA

FERIMENTO CONTUSO EM SUPERCILIO D, LABIO SUPERIOR + EDEMA EM LABIO SUPERIOR + ESCORIAGOES
EM FACE, JOELHO E E D, PERNA E E D, PE D, MAO E E D. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS E
TONTURA. GLASGOW 15. NEGA CERVICALGIA. NEGA QUEIXAS TORACICAS; NAO APRESENTA DESCONEORTO
RESPIRATORIO. NEGA QUEIXAS ABDOMINAIS, NAO TEM SINAIS DE FRATURAS EM MEMBROS. NEGA ALERGIA
MEDICAMENTOSA, PATOLOGIAS PREVIAS E USO REGULAR DE MEDICAGAO. NEGA VAT. AO EXAME= EGR,
EUPNEICO, CORADQ, ACIANOTICO, LOTE, ESTAVEL. ABDOME= PLANO, FLACIDO, INDOLOR A PALPACAO.
CONDUTA= 1* ATENDIMENTO CIRURGICO + SOLICITO TC DE CRANIO + SOLICITO RX DE TORAX, BACIA E
COLUNA CERVICAL + SOLICITO PARECER DO NEURO E BMF + PRESCREVO SAT

MEDICACAO
TETANOGAMMA, ADMINISTRAR 1,0 Ul VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 1.0 ML VIA E.V., AGORA, (OBSERVACOES: DILUIR EM amL)

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 MG VIA E.V., AGORA, (OBSERVACOES: DILLIR EM 100ML DE SF)

CUIDADOS
SOLICITACAO DE PARECER BUCOMAXILO

SOLICITACAD DE PARECER NEUROCIRURGIA

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

RADIOGRAFIA DE BACIA ‘ir--... Ly Bousuio,
- J E_'F -.1.-::--: r.--:.::;: . . _J
T14.9 Traumatiemo néo especificado J Y o3 e = o |
Conduta —
|Em observagao
PR

A 1@) h

@'h
R L SR DR . ANA LIMA DA COBTA RIBEIRG

(- 4417/PB)
Boleiin regisirado por THATIANE ARG SUES VIEIRA BRAGA am 0710828078 0017508~ —— e
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AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOADQ PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES; 8121221
Patanta Enirala Cats Haoum
JOBE GUEDES DE PANA E:fun 00: 1644 T—
fe nascmenio de Conlata
fod] dm 18 T1ETE D002 A2837043
JOSE GUEDRES DE Parva

T —m
G TTOACAYYE D0:18:44

Anamnese

# NEUROCIRURGIA,
# TCE LEVE

VOMITOS,

NEGA CERVICALGIA,

GLASOWG 15, SEM DEFICITS FOCAIS,

TAC DE CRANIO: FRATURA DO 0S50 MAXILAR E COMPLEXO ZIGOMATICO,

AUSENCIA DE FRATURAS DOS 0S50S DO CRANIO
AUSENCIA DE LESOES FOCAIS INTRACRANIANAS

ALTA DA NEUROCIRURGIA
AOS CUIDADDS DA BMF

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA HA 40 MINUTOS DA ADMISSAD, SEM PERDA DA CONSCIENCIA ou

Conduta
Paciente encaminhado com SUCBSSO para a segdo

© WOBERTOJOSE GUEDES BEPARA
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PACIENTE EVOLLUI SEM QUEIXAS CLINICAS,

ABDONE FLACIDO E INDOLOR A PALPACAC:
TORAX COM EXPANSIBILIDADE SIMETRICA, SEM ENFISEMA QU CREFITACAD A PALPAGAD:
ADA

MOBILIDADE DOS 04 MEMBROS PRESERV)
RADIOGRAFIA DE TORAX SEM SINAIS DE PNEUMOTORAX OU DERRAME PLEURAL

RADIOCRAFIA DE BACIA E COLUMA CERVICAL SEM AL TERACOES TRAUMATICAS,
CONOUTA:
ALTA HOSPITALAR

Conduta
Alta médica
Alta Hospitalar
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humbento Lucena

Atendimento: 201831357898 Data Masc:  22/01/1993 - 25 anos
Paciente: ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA Data Exame: 07/06/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisicao volumetrica com reconstrugao multiplanar, sem a injegao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagao normais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

Néao ha calcificagbes patologicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais.

Auséncia de sinais de colegbes ou processos expansivos infra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

Hemossinus

Multiplas fraturas envolvendo os ossos da hemiface a direita.

O valor preditiva de gualguer exame depende da analise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemiologicos dofa) paciente.
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Este laudo fof liberado em 07/06/2018 14:30 /_L/\

Dr. Leonardo Franco Felipe
CRM: 5263- PB



-
i
e ppe
]
- L



ie CARLOS ALSERTD DA 1WA CANARA
Ew Niid GLORLA DA SRLVA CAMARA
- e
HIAD PESSOA-FE
’ E871190 - $EPIPA
Emass o bmnlam 0 opTaes
M 7 D
s e 3
i e - YR e ST R Y

WD SENSAT BRI
GEETICABL Elil PARA TCIOT OF find 22l

[TURET TP L RS L




-
i
e ppe
]
- L



ie CARLOS ALSERTD DA 1WA CANARA
Ew Niid GLORLA DA SRLVA CAMARA
- e
HIAD PESSOA-FE
’ E871190 - $EPIPA
Emass o bmnlam 0 opTaes
M 7 D
s e 3
i e - YR e ST R Y

WD SENSAT BRI
GEETICABL Elil PARA TCIOT OF find 22l

[TURET TP L RS L










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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180598202 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA Data do acidente: 06/06/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO-MAXILAR A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

A - ,
Nom:%ﬁﬁ@# : (.L}t_; { :;,Lu_filc“i o V3 "};'LJ;‘\“.-FL
Nacionalidade:_(* L Clh U/ nid Est. Civil: &N AT O o
Profisséo: f-li.‘“'i_rf_.f_-.;‘t.u.*
Identidade: '2 (X y (03
Enderego: [ oSl yue 1O

OUTORGADO:

| ] ]
Nome: « W/ igv ey ft-C-— . L LJ;,, (_,erl"u(.._;,.(_,_
Nacionalidade: -\~ LC O\ { (0 Est. Givil: e Lo inve.

Profisséo: <. (1. "CC, O
identidade: .~ 1197 cPF: U3 09, R -6G9
*ﬁLfJLC J-L&L__C.'-’

Enderego: I i (leo

Felo Presente Instrumento Particular de Procurag8o, nomeio e constituoc meu bastante
procurador o outorgade acima qualificado, a quem confio podares especisis para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ac Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar e/ou requerer gquaisquer documentos necessérios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a

indenizagio ~ do  Seguro  Obrigatério-DRVAT  para  a  vitima
f'u.,k*: ﬂl {.L S (_L{LL(JLC \ CAL oo

F = A gl ’ B g P2
% 2L f, PRy e Ae flaixa
Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458995/18
Nuamero do Sinistro: 3180598202
Vitima: ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA Data do acidente: 06/06/2018
. ) P . . ROBERTO JOSE GUEDES
CPF: 097.337.084-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE PAIVA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

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

- A indenizagao 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 02/01/2019 Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 708.601.964-02

FLAVIANA DA SILVA CAMARA MARCELA DO CARMO DE LIMA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0386813/18
Nuamero do Sinistro: 3180499231
Vitima: ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA Data do acidente: 06/06/2018
. ) P . . ROBERTO JOSE GUEDES
CPF: 097.337.084-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE PAIVA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

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

- A indenizagao 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 26/10/2018 Data do cadastramento: 26/10/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 048.079.624-69 CPF: 705.216.494-98

FLAVIANA DA SILVA CAMARA RENATO LUNA DIAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0386813/18
Vitima: ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA Data do acidente: 06/06/2018
. ) L peg . . ROBERTO JOSE GUEDES
CPF: 097.337.084-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE PAIVA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA 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

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

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

ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA : 097.337.084-02

Autorizacao 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 indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 23/10/2018 Data do cadastramento: 23/10/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 104.643.734-84

FLAVIANA DA SILVA CAMARA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458995/18
Vitima: ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA Data do acidente: 06/06/2018
. ) L peg . . ROBERTO JOSE GUEDES
CPF: 097.337.084-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE PAIVA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA 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

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

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

ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA : 097.337.084-02

Autorizacao 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 indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 20/12/2018 Data do cadastramento: 20/12/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180598202 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERTO JOSE GUEDES DE PAIVA Data do acidente: 06/06/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO-MAXILAR A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




