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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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190044826 Vitima: RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS
Data do Acidente: 27/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MATEUS SIQUEIRA SILVERIO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS

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? 13833904
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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, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044826 Vitima: RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS

Data do Acidente: 27/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MATEUS SIQUEIRA SILVERIO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS

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 n2? 14354665
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Escalha ofs) tipols) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B invaLIDEZ PERMANENTE ] morTe

N? do sinistro cu ASL:

CPF da vitima: Nome completa da vitima:

(39.310.013 -38 ﬁaﬁ Cvancelivta dom Peim
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA Flsica (vimi NEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

~ Fﬁm:qﬁ\ gvmnnaplimjra dom Beim FEG.S“’:

ProfissSo: ) po: -% . , Midmero:
ﬂjnml"m Srtio Pamaneirats A5
Bairr = i Cidade: E Estade: CEP:
BF Cacimnbars Mom baces ce |“z3edb0000 |
E-mail: A i Tel 1
—_mdbi—iyquina @ hetmad cem (£8)'999283399
E Declara, para todos os fins de direitn, ﬂ:!-fﬂfr no enderego acima Infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< (¥ mecuso inFormaAR [[] ATe ré$1.000,00 [[] #$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE RS$10.000,00
<[] semRENDA [] ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #$s.001,00 aTE R$7.000,00 ] AcimA DE R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IHI‘IEHIIA.!;]JJ - E CONT,
a |
| 5 L CUNTA POUPAINGA [Soments pars o5 B4ncos s0ai0. ASSNee Uma 0pgéo) $X COTTA CORRERTE (1saes os sancos) i
[ aredesco (237 [ i 1) Nome do BANCO: EML_G‘LLﬂdﬂ:ﬂL
[ BancodoBrasi(001)  [[] Caine Econimica Federal (104)
sstwen(___)(] comn )0 | satnan@onz ) () e Qoooaniiy )@
[ledarmar o digito se mstic} (informar o digite se edstid [rfarmar o digis se edstic] {Informar o digis se esstir)
—

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conts banedria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembalso do Segurs DPVAT
a guie eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j& e somente apds a efetivaglo do crédito, quitagdo total dp valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUD

0 DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Serurn s SRTEE wE By e i i el W SR T S A e e e i e LR = g TRt SRE SRt S e

do Seguro DFVAT por invalidez permanente, uma ver que {assinalar uma das opgSes):
] Nao hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou
[] 0IML gue atende 2 regiSo do acidente ou da minha residéncia n3o resliza pericias pars firs do Seguro DPVAT: ou

E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza perfcias com prazo superior 2 90 {noventa) dias do pedida.

Pelo mativa assinalade, salicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, par invalides permanents, com base na documentasio
apresentada, concordanda, desde j4, em me submeter § pvallaglo médica as custas da Seguradaora Lider para varificagio da existinla e quantificacEo das lesfes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6,194/74, art. 32, §19, declarando que esta sutorizagio nlio significa prévia conoordéncia com a futura
aliacio médica ou rendncia 3o direitn de contestd-la, caso discorde do seu contedde.

INVALIDEZ PERNIANENT

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

" A S — p— . - — —_— — l . FRIRrEY aor,
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Grau de Parentesco com a vitima: ivmmadﬂmu mmpanhelrun{a]:Ds!m Dl'lﬁo Se 3 vitima debou companhairofa), informar o nome campieto;
|

\Vitima teve filhos? Eim Mo | Setinha filhas, informar quantaos: Vitima debnu Sim Mo | Vitima deixou Skm N3o
Q=0 Vhvos: Falecidos: nascitura {val nascer]? Osm pals/avds vivas? | &

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, ceso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte dgueles bensfickirios que s& spresentarem & provarem
sta condicdo, estando clente, ainda, de gue qualguer omissia ou dacizragdo nio verdadeira poders gerar 3 obrigagSo de ressarcir o valor recebido, slém da
responsahilidade criminal por infrag3o do artige 299 do Codigo Penal.

MEDW.AMM@&MM 1'|Nm'n:u | o s
Nome: : CPF: = [ SR -
PF: 13 JAN, 2013
iZIIHome: ﬂlJRODPVﬁE‘TI

CPF;

c

inatura de quem zssina A ROGO
o

Assinaturada vitima/beneficidrio {declarante)

ﬁm&ﬁhﬂm&ﬂm nsinatars
Assinatura do Represertante Legal (se houwer) Agsingtura do P rador (s houver]

(*) A vitimaybensfictirio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa aifabetizada, msior e capaz, para presncher ¢ assinar o presents fnemutdria, & SEL ROGA,
na presenca de 2 {duas) testemunhas malones » capazes, comprometendo-se a dar-the ciéncla do inteiro tear do contedda, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOD1/2018
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BANCO DO NORDESTE

EXTRATD P/SINPLES VERIFICACAD

CONTA CORRENTE

EMITIOO EM @ 14/12/2018 AS 11:30:3%
CONTA CORRENTE: AGENCIA 00112 CONTA 000N21144-T
CLIENTE: RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS

SALOD ANTERIOR 0,00
SALDO 0.00
SALDO TOTAL Da CONTA 0.00
OTSPONTVEL PARCTAL 0,00
POUPANCA CORRENTE 0,00
BLOGUEATD 0.00
FUNDD INVESTIMENTD
COM RESGATE AUTOMATICD
SALDO LTetInD 0,00
SEM RESGATE AUTOMATICO
SALDO LTeuTDD 0,00
CPHF & COBRAR 0.00
SALDD DTSPONIVEL TOTAL 0,00
DATA DA ABERTURA DA CONTA 18/01/2015
DATA DO LLTIMD MOVIMENTO 23/01/2015

FAHILTA. GUEW VOCE AMA PODE SALVAR VIDAS. PARA
SER NNADOR DE ORGADS. LEMBRE-SE [F AVISAR SUA

FAMILIA

BANCO DO NORDESTE: CLTENTE CONSULTA E
DUVTOORTA 0800 728 3030 - LAM. BNS. GOV. BR

0055-0055-18. 16. 12-1~1-00-2102

Exca STOT Sog . US
18 JAN, 2613

SEGURO DpYVAT




m GOVERNO DO ESTADC DO CEARA

SECRETARIA DA SEGHRANCA PURILICA E DEFESA SDCIAL
sollcla cvil

P DEIEGAGIA REGIONAL DE TALA

impresso nt 2018238898
BOLETIM DE DCORRENCIA N*® 558 - 3078 7 2018

Dados da Deoorméncia
Iﬁatun-m do Fate: ACIDENTES - QUTROS

|Dat=| { Hora da Comunicagao: 20/11/2018 10:53:238
Data / Hora da Ocorréncia: 27/09/2018 17:24:00
Endereco da Ocorréncia: ESTRADA DE TERRA

Complemento:
Gairro: Municiplo: TAUA/CE
Ponte de Referéncia: SITIO LAGOA DO EUFRASINOG

Dados dafs) Vitima(s)
nome:RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS
Nascimento: 88/01/1289 CPF:
RG: 2006028285246 Orgaa Emissor:SSPDS
Filiac3u: ANTONIA EVANGELISTA DOS REIS

LUIZ DOS REIS DA SILVA
Endereco: SITIO BANANEIRAS
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: MOMEBACA/CE
Fals: BRASIL Telefone:

19 JAN, 202
SFouro oPulT
Dados dofs) Veiculofs)

i) Placa: PMV7142 Uf: CE Municiplo: TAUA Chassi:
aC2KDO810CGR427438 Renavam: 1082127687 Tipe do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modeio: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabiricacdo: 2016 Anc Modelo: 20186 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: ANTOMIO MOREIRA DA SILVA Situacio:
NAO iINFORMADO Envoivimente: COLISAD

3 Histbrico
informa & vitima que no dia, hora e local aclma cltados, quando era
transportado como garupeiro de uma motocicleta acima caracterizada,
tendo o conduter Antonio Mareira da Silva., que colldiu com outra
motocicieta que vinha no sentide contrario, caindo ac chdo e sofrendo
fratura em pé esquerde + glasgou 15 .Acrescenia que fol socorride por seu
primo Marcio para o Hospital desta cidade e néo teve ajuda do SAMU,
CCRPC DE BOMBEIROS OU AN]JO DO ASFALTC e que indicou como
testemunhas do acidente as pessoas de Francisca Araijo Rodrigues e Jodo

UF:
:E!ﬂ*fgrqqa’tk.:’

Paulo de Lima .E nada mais disse. As informacdes ora prestadas sdo de
inteirs responsabilidade do naticiante Obs.: ofa) noticlante flcou clente
das penalldadec do artios 299, do C.P.E. Al

DELEGACIA DESTIND: DELEGACUIA REGIONAL DE TAUA

RESPONSAVEL PELO REGISTRD ¢«

JOSE MONTEIRO ARRAIS JUNIOR - MAT, 230-1-6
RESPOMNSAVEL PELA INFORMACAO: )CQ i 4 !l Ef’#ﬁbéﬂf‘ I:’J! &3 ﬂ@i Qtift
Uit B TSALAR MAIONAL Lis 1AUA Pog.1de2

cotaniaade oty IO VR VLRGSR ket e, 2001 TRANE 110EaE



Policia civie
" DELEGACIA REGIONAL DE TAUJA

P
SOVERNO DO ESTADC DO CEARA A N\
SEORETARIA DA SEGURANCA PUIRLICA E DEFESA SOCHAL ' \
et
e ®

Impresso n? 2018228898
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 558 - 3078/ 2018

WISTO DO DELEGADDIA) ¢

DANILO TAVORA DA FONSECA - MAT.: 30113518

DELEGACIA REGIONAL DE TAUA Py 2de 2
Ciigiads o A1 I0TE 111588 Mm:m:i‘!imﬂ 11536




{'} LiDER PENINQ DO SEGURO NPVAT

St il Leels d b R AT II

Escolha ofs) tipols) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E

) B<] inwvauDEzPeRMANENTE ] moORTE

CPF da witima: da vitima:

(39.514.033 -88 |Bcine Ev&nﬁlm&z dom PReim

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA EFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445,/2012

R i HJ | Eanaelinte dom Eeirs 039,31\ 023 -88

hnﬂﬂo‘ﬂ Enderego: Numméﬁ Cumplnmmm

aticul tay Srlic Pananeiram

. BF Cacimbars ™™ Momba o = e |“azedbo000 |
" mdeim ouauiiing @ hetmad. cem) |T‘WQQQ3855%

Declara; para todos os fins de ET:EEIL ru‘s"ﬂfr no enderego acima Infoermado, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA)L

RENDA MENSAL:
B¢ mecuso NFORMAR [ A =s1.000,00 [ #é3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renDa [0 Ré1.001,00 ATE #$3.000,00 ] #$s.001,00 ATE #$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m:leuc.i.o - ASSINALE UMA OPCEO DE CONTA

:ﬁiﬂiiﬁmiﬁtﬂmﬂmmmmmwmm Eﬁnmwnm (TOG0E 0F Bance) 4
S o e Nemedosanco: Boce Ao Modemte

[J eancodoBrasi(o01) [ Cabea Econdmica Federal {104)

v o )O| tver @O v o )@

(Informar o digio se exstr] {informar o-digit se mdstir] {Informar© o dighto sa exdstir} {Infoermar o digho se mdstir)

Balrra:

DADOS CADASTRAIS

Autorizo @ Seguradora Lider a creditar nz conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde | e somente apos a efetivacio do erédito, quitaco total do valor recehido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E 1 & ’ . i 5
Sngoiare, sl e cerdud o o Do Ty o s e Ernesic Rwdics L (i dde ss R de regeinieie B nlantoegle

do Segura DPVAT ¢ por invzlidez parmanente, um WET GUE {aﬁlmhr-.ma :hs nm'.ﬂﬁ]
D NEo hd IML gue ztenda 2 regio do adidente ou da minha residéncia; ou
DﬂlMquﬂendea regido do acidente ou da minha residénela nSo realiza pericizs para fins do Segure DPVAT: ou

Bf 0 1ML que stende 2 regiso do acidente ou da minha residéncia reallza pericizs com prazo superior 2 90 {noventa) dias do pedido.

Pela mativa assinalade, solicito o prosseguimente dz andlise do meu pedido de indenizaclio do Seguro DPVAT, por imvalides permanente, com bese na documentaglo
apresentada, concordanda, desde [4, em me submeter a avalisgio médice &s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncla e quantificacio das leses
permanentes cecomrentes de acidente de rdnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, 519, deciarande que esta sutorizagio nio significa prdvia concardincia com a futura
avaliagio médica ou rendnciz ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedde.

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

T WA O MU . S w— 2 L — — |

T L= | Rt Vi [ OO | ) e S T L] wuw ] B eof e e e e

Grau de Parentesto com a vitima: vamndﬂmumrrmmhﬁmm:aﬂm Drﬁn Se a vitima delwou companhaino{a), informar o nome completo:

Vitirma teve filhos? Sim Mio | 5 tinha filhos, informar quantos: Witima delou Sim Mie | Vitima delou Sim Hio
D D Vivos: Falecidos: nzscituro (vai nascer)? D D pais/avos vivas? D D

Estou clenta de que a Seguradcra Lider pagard, caso devida, & indenizagio do $2gurc DPYAT por mone bqueles benefichirios que se apresentarem e provarem
esta condiglio, estando clente, alnda, de que qualquar omi=s3o ou declarsgdo ndo verdadeirs poderd gerar 2 obrigagSo de ressarclr o valor recebido, além ds
responsabilidade criminal por infragdo do artigs 293 do Cadigo Penal,

TESTEMUNHAS
Locale m_mm_%mmdaﬁﬁ 1+ Nome: -
i S, -l 5

Nome: CPF:
18 JAN, 2012

-

singtura N
b / (%] Assinatura de quem essina A ROGO 78 | Nome: __:_E_ﬁ U R G D F’ UATl
&MW E A AN CPF:
Assinaturada vitima/beneficidrio [declarante)

Assinatura do Representante Legal (s& houver) Assinatura do Péocurador (se houwver]

(*} A vitimia/Beneficliria ndo alfabetizado deverd escolher autra pessoa alfsbatizada, maior e capaz, para preencher & assinar o presente farmuldnic, A SEU ROGO0,
na presenca de 2 {duas) testemunhas msiores & capales, comprometendo-se a darhe ciénda do inteiro teor do conteuda, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 \OD1/2018



SDCEEDﬂDE BENEFICENTE SAO CAMILO ' Impresséo; 27/09/2018 17:24

HOSPITAL DR, ALBERTO FEITOSA LIMA Pagina -
w0 R
Guia de atendimento - ?BQHTQ__SDCQRHD_ o I , )
o DADOS DO PACIENTE

Proniuddo - Atendimento | Nome 85 Pacienis h . o s CNS Guia de Autorizagia
_ 0O#9180 0001 RAF-"-EL EVANGELISTA DOS REIS . - T00001138810807
- Documento|s) ' i " ST i Estada Ciwil Sexn

Identidade: 2005029295246 Casado(a) Masculing

Data oo Nascimenis Lecal D TR R Idada
: UEJ'DH'IBEEI . TAUAICE i 29 Ano{s)

gt L o e s S ____.__.._.,“u_ R A e
. LUz DOS REIS DA EIL".I’A P;NTGNM E‘H’ANGELJETA DGS REIS

Endarica | Baitrg. i'cep unizipio UF | Tolofons

VILA, LAGO.R oo EUFHA.Z}N-D SN - INHAMUNS §3560-000 T.ALFA CE

Profidsdn "Empresa 7" B icﬁgm“"'
CAGRICULTOR .

Respensdwel o | CPF 2o Responsbvel rE\ﬁnm‘:n . Munigipio WF
MARCIOREISDASILVA = VILALAGOA DO EUFRAZINO, SN TAUA ce
_ o DADOS DO ATENDIMENTO

Data Atendimento Hara ‘Convénln ' T T ey T cio

271092018 1724 suUs :

Prolizsional do Atindimente T ) T e "wcnimi-.{né"'” ' Tipe Atendimento

oo s B . :

WUHICID RGDRIG UES GDNGALVES
Ciseragso Z 2 3 - i
Sala B it T PDelaMoralLiberagas 0 T Tt e 1 Tipo de Saida oo
- _——— '- —_-'_.-ETJF___I—f&_E -__=h.s-.— - i i -} Ah { } Intﬂmaﬁq ': ‘ll Oh‘t’@

Sinals Vitals # » o i

L R T e Y T {Bpm) TR [mpm) T [PRfmmba " "“Gaimeeia w): Glicornia {mgidL)

meu dn Aten ﬂlmentn e Sumario n‘a Atendlmentu {Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

L_Di-kwa-E —Si= thmu?E. Srw wSEra Sas o et g D '(u'l[o

' NS =T AR '
B 'F:"""-' *"5: ; fl >4
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Assinatura Paciente/Resgonsavel
Responsavel MARCID REIS DA SiLvVA

Carimbo e Assinatura do Médico



( SE"-"B“ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A badora da Sy DRAT

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

r —

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmerc 445/12, disponivel no enderaco eletrdnico:

hnpﬂmzsusmﬁnvznmaum:mmmmmmmmm1 &CODIGO=29635

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF.

! Superintendéncia de Sequros Privadas - SUSER drgdo responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de segure, previdéncia privada aberta, capital-
izagho e ressegurg,

* Conselho de Contrale de Atividades Financelras = COAF, drgdo integrante da estnutura do Ministérlo da Fasenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as acorrénelas suspsitas de stividades ilicias previstas nz Lel n°9.613/98.

! J
Pelo exposto, eu J

Ot - inscrito (a) no CPR/CNPY OYE . J74 303 /08
na qualidade de Procurador (a) / intermediario (a) do Beneficiario E{%Q;i' E;; s ﬁﬂ;ﬂ D ﬂ}n /Qo.m inscrito

no CPF sob o Ne / iﬂ , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
' : inscrito (a) no CPF sobo Ne 039 334 Q3 ¢ conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

¥ Declaro Profissdo: MEWL Henda&mimfmke apresento os documentos comprobatdrios:

CPF o &G

%A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT. residir no endereco abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco Numerg Complementa
o, Uevenand Aﬂirr oS = ?9 =g
Bairro Cidade ado CEP

Vila. Jalau, ool CE |63660-000
Ernall - Telefone comercialDDD) ‘ Telefone celular (DDD)

m%w Jd . 0o 289930¢-3399 | — )

[Excelsior 5eA~"

l {8 JAN, 201 : ? Qdars [Siawirn lseiss
\"'FEURD DFUA 1 sinatura do Declarznte
1-_'________,_....-—-"‘"'“

DLDRL.OO V001/2017




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu__ BNTONIO Wogeild DA SILVA ;
RG n°__ JSY3u43 - & | data de expedigdo_22 /03 / 9%,
Orgdo__ SS¢/ce portador do CPF n® Z&%. 025.4632 -53 | com
domicilio na cidade de Tavg , no Estado de
(eala’ , onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
LetoA 0o EUARRYING S/ 2004 Rueal n° .

complemento s , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitma QAP0 EVAWGELSTA 005 B6iS , cujo o  condutor | era
ANTANIC MOREIC) 04 SILVA

Veiculo: NCOR [UXR 160 BgoS ESDY
Modelo: W xg. Ico

Ano: ZolG/ 1016

Placa: Py 314z

Chassi: ¢z KD oFIOBL 4338

Data do Acidente: 23 09 . Zo!¥

Locai e Data: _Tpug7/cgd  20.11. 2018

£xcalsor Sepus
18 JAN, 20i3

SEGURG BPVAT

Y o w//@_

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro

Raconkess s AUTENTICIDALE 811 oy
o | : ;
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LLoZ 2 T vk Py L) ‘:- 4 11E 5 »
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

Impresséo:; 27/09/2018 1724
HOSPITAL DR. ALBERTO FEITOSA LiMA
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Pagina 1 da 1

INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
SAEBI - Sistema de Administragiio de Beneficios por Incapacidade
Laudo Médico Pericial

031212018 11:14:18

Requersnte: RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS
Saxo: Masculino

Nase: (B/01/1982

NB: §25.566.454-0
N®Requer.: 182824832

Est. Chvil: RG.: D8029295246 EmissSo.: Data Exame: 29/11/2018
Ocupsagio: Ordemn: 1 .00
Baneficio: Inicio da Doenga: 271082018
AUXILIC-DOENCA PREVIDENCIARIO Cessagdo do Baneficlo: 31M12/2018
Inicio da Incapacidade: 27092018
Histdrla:
AGRICULTOR, SIC. INFORMA QUE SOFRELU AGIDENTE DE MOTO EM 27082018, | CID¢ Se2
COM FRATURA ESQ. NAO TROUXERX; ATESTADD MEDICO DODR JOSE AYRES,
CRM 12105, DE 27/08/2018, COM CID 582, SOLICITA 80 DiAS DE AFASTAMENTO
DO TRABALHO,
Consideragbes:

LEVE NCHACO EM PE E CLAUDICAGAD,

Ac.do Trabalho:  MNAD Encam. & Reab. Profissional: NAD
Espécie de Nexo:

IsengSo de Carénela: giM

Auxilio Acidente: NAQ Sug. de Apos. por invalidez MNAO
Vistoria Técnica:

EM TTD DE FRATURA, INCAPAZ PARA O TRABALIHO

Resultado: Existe iIncapacidade labarativa,

l nﬂmmmawmuwmdqdnm,mumgrmwa.m.




Seguradora
( ; Lul DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

drarissdey do Sagure BRVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221706
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva = de fala)

i ™,

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel} sem rasuras. O Representante Legal® € 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
deverd assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade nocampo 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 devers assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

[ Nome Completa da Vitima ]!@Fdanrmma ]rDa’.ta do Acidente )
CKAEAEL € VAIGBELISTR D05 RETS 1039 37 (03 - 88 L:L'LCELQL
rHEPHESI:‘HTAH‘I‘E LEGAL DA VITIMA g
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Ernail Telefone (DODY

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizago do Sequro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que: Excalsior Gag.ve

18 JAN. 2623
PVAT:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
[ Nao hid estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perfcias par
DPVAT: ou

¥ O estabelecimento do IML que atende a regiso do acddente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superlor a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre. salleita que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha docurmen-
tagao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde i, em me submeter & pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau dalesdo, ou lesdes, para os fins do §1°do art. 3°da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericla ndo significa prévia concordanda com a futura avaliagdn
medica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetdo.

R -

wﬂ_de | de 0T

Local e Data

quoina Rillséngs
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campe 2 - Assinatura do Representamte Legal

DALLOOL VDO1,2017




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190044826 Cidade: Taua Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS Data do acidente: 27/09/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DO 4° e 50 METATARSO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




SIQUEIRA & SIIVERIO
SLFLIGAAIE Y
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Excelsior Sagvine
HE MU 212

SEGURC DevAT!

OUTORGANTES: RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS, brasileiro, natural
de Mombaca/CE, agricullor, convivente, portador (a) do RG n°
2006029295246 e inscrito (a) no CPF sob o 1° 039.371.023-88, residenle
e demiciliado no Sitic Bananeiras, n"13, Distrito de Cacimbas, zona ryral
de Mombaca /CE, CEP 63£10-000.

PROCURACAD

OUTORGADOS: MARCOS SIQUEIRA SILVERIO, brasfleire, solieiro,
advogadoe, inscritc na OAB/CE 37,835 e MATEUS SIQUEIRA SILVERIQ,
brasileirn, solteirg, advogado, inscrito na OAB/CE 39.687, ambos com
enderegoe profissional na Rua Veneranc Alexandrino, N°38, Bairro Vila
Jatai, Taua/CE, CEP 636603-000, cande deverd receher as notificandes
e demaijs z2tos/comunicactes pertinentes ao feite, conforime o art.
105, § 2°, do CPC.

PODERES: O{A) outorgante concede poderes para gue os proceradores o
represente junto a seguradoras € aonde se faca necessdario, com z finalidade

de requerer o seguro DPVAT da cobertura INVALIDEZ PERMENENTE, em

face de acidente antomobilistico do qual foi vitima o Qutorgante no dia
Z1/798/2018; podendo dar entrada no processo de sinistro para o recebiinenio

da indenizagdc a/ou reembolsc das despesas, acompanhando-c em todo ©

Zeu franscorrer; requerer o Jue preciso for; assinar reguerimentos,
declaragio de herdeiros, declaragio da anséncia de lando do IML e,
especialmente, para o preenchimento e assiraturs do formuldrio de pedido

de segurc DPVAT; interpor recurso a instancias supericres, apresentar
documenlos necessarics, produzir provas, justiicacdes; {ransigir; receher 2
endossar cheques das quantias recebidas; dar recibo e quitagio; zacar em
guaisquer agéncias bancarias; acaso necessirio, constituir os cutorgados

como seus advogados, integrantes da Cldusula AD JUDITIE, ao quel iric}f"‘ BN
praticar todos os atos indispenséveis ao bom e fiel comprimento do presente 5
mandato. ; 1-._5

Taua/CE, 28 de Marco de 2019,

- el 3 B . 1: = g' - ! . 2 H ; o
e ad 2 Gl an Bal AT AN
RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS

a5 99928.239% | s $9807. 90410 | marcosssilverio.adviDgmal.com
Rua Vererendo Alexandring, n® 38 - Vils rsjal - Teud/CE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0022096/19
Nuamero do Sinistro: 3190044826
Vitima: RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS Data do acidente: 27/09/2018
. _ . L . . RAFAEL EVANGELISTA
CPF: 039.371.023-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS REIS
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

MATEUS SIQUEIRA SILVERIO : 048.274.703-08
Procuracdo

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: 17/05/2019 Data do cadastramento: 17/05/2019
Nome: MATEUS SIQUEIRA SILVERIO Nome: FRANCISCO COELHO DO NASCIMENTO
CPF: 048.274.703-08 CPF: 392.335.963-20

MATEUS SIQUEIRA SILVERIO FRANCISCO COELHO DO NASCIMENTO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0022096/19
Vitima: RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS Data do acidente: 27/09/2018
. ) P . . RAFAEL EVANGELISTA
CPF: 039.371.023-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS REIS
Seguradora: COMPREV VIDA E 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

Outros

MATEUS SIQUEIRA SILVERIO : 048.274.703-08

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

RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS : 039.371.023-88

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: 18/01/2019 Data do cadastramento: 18/01/2019
Nome: MATEUS SIQUEIRA SILVERIO Nome: FRANCISCO COELHO DO NASCIMENTO
CPF: 048.274.703-08 CPF: 392.335.963-20

MATEUS SIQUEIRA SILVERIO FRANCISCO COELHO DO NASCIMENTO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190044826 Cidade: Taua Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS Data do acidente: 27/09/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DO 4° e 50 METATARSO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




