00060121

- carta_03 - INVALIDEZ

”l‘ ‘ll‘ Pag. 00241/00242

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sequradon 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
Aderiresioes o Segers PES1 Regides). Para reclamacgdes 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, 12 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190423662

Vitima: ERIVALDO DA COSTA SILVA
Data do Acidente: 02/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERIVALDO DA COSTA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagdes, necessdrio
apresentar.

Boletim de ocorréncia ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informacgdes, necessario apresentar.
DUT ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagdes, necessario apresentar.

Documentos de identificacdo ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informacdes, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14555539
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sequradon 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
Aderiresioes o Segers PES1 Regides). Para reclamacgdes 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, 12 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190423662 Vitima: ERIVALDO DA COSTA SILVA
Data do Acidente: 02/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERIVALDO DA COSTA SILVA

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 documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14555622
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sequradon 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
Aderiresioes o Segers PES1 Regides). Para reclamacgdes 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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423662 Vitima: ERIVALDO DA COSTA SILVA

Data do Acidente: 02/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ERIVALDO DA COSTA SILVA

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sequradon 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
Aderiresioes o Segers PES1 Regides). Para reclamacgdes 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, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423662 Vitima: ERIVALDO DA COSTA SILVA

Data do Acidente: 02/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ERIVALDO DA COSTA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ERIVALDO DA COSTA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002242-X

Conta: 000010014574-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L I D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190423662 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVALDO DA COSTA SILVA Data do acidente: 02/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/07/2019

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.  (P6,9)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! D
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] INVALIDEZ PERMANENTE ] monre
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA 500
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES E

Rua Raimundo Nonato de Araujo, S/N - Catold - Campina Grand o

Fommmes mmmm m m o o -

: CERTIDAO DE OCORRENCI

A B e e R R S R R g A= e e

CERTIFICO, em razio do meu oficio e a requerimento verbal de i
Qcorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 00!
transcrever na integra: Aos vinte e cince dias do més de junho do ano
da Paraiba no Cartdrio de Regisiro de Ocorréncia da DELEGAC!A DI
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policin, col
declarado, ai, por volta das 15:31 horas, compareceu o Sr. ERIVALDC
de CICERO DOS SANTOS SILVA e MARIA DE LOURDES DA COSTA
GURJAO - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, prolissio
3:.269.219 - 2" VIA, expedido pela SSP-FB, com C.P.F. do N*
ALBUQUERQUE, 1321, bairro ALTO BRANCO, na cidade de Campin

Declarou que:

Afirma.p comunicante que por volla das 12h26min do dia 0211 201
Bajrro do Alto Branco, nesla cidade de Campina Grande/PB, condusin
2017/2017, cor vermelha, chassi n® 9C2JB0100HR268031, de placa Cf
cosla Silva), quando foi atingldo por um veiculo de marca, cor, pilac:
condutor, que-frafegava no mesmo sentido da via, sendo que em dec
solo, sofrendo lesdes graves na perna esquerda, ficando desacordado,
o hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB. ondc
documentos apresentados nesla Delegacia, enquanto que o condlutor ¢
sem ser idenlificado; Que, ndo fof realizada nenhuma pericia técnica 1
Que, no momentc do acidente ndo chovia e a visibilidade do local or
infludncia de bebida alcodlica; Que, o cormunicante manifesta o de:
condutor do veiculo envolvido no acidente, caso o mesmo soji I
declaranle das implicagdes legals contidas no artigo 299 do Codigo I
expego a presente certiddo. O relerido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Terga-feirs. 75 o
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GOVERNO DO ESTADO DA A

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGAEDA DEFESA SOCIAL ]
2% DELEGACIA AEGIONAL DE POLICIA u%}
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gidl';EEﬂﬂ D%DE SANTOS SiLvA e MARIA DE LOURDES DA COSTA SILVA, de nacionalidade EHAE'.LdE Ft:hn?;::;a; il?‘
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afirma.o comunicante que por volta das 12h26min do dia 02.11.2018, estava (rafegando pela Rua Dr. Vasconcelos,
‘Bairro do Alto Branco, nesta cidade de Campina Grande/P8. onduzindo a motocicleta HONDA/PCP 1101, ano/modelo
2017/2017, cor vermelha, chassi n® 9C2JB0100HR268031, de placa QFX-21 76/PB, licenciada em seu nome (Erivaldo da
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condutor, que- frafegava no mesmo sentido da via, sendo que em decorréncia do impacto 0 comunicanie fol jogado ac
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o hospital de Emergéncia & Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetido & tratamenio cirurgico, conformt
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Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Gr: +de-PRB
Secretarvin de Sande do NMuniei) ,
Servico de Arendimento Movel de Ur “ncia
SAMU Regional €G- 192

DECLARACAQ DE ATENDII ENTO

) s

G“F-IHI. GRANDE - PR

Declaramos para os devidos fins do di lo que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para pr 'ar atendimento

medico pré-hospitalar de urgéncia ao pacie ‘orme dados a
seguir:
DATA: 2/11/2018 luuua: 1226 HRS | . | 1734751

NOME: | ERWALDO DA COSTA SILVA

| QuEixaA: | ACIDENTE DE TRANSITO

LOCAL: | RUA: DR VASCONCELOS - ALTO fmem o

—

COMPLENENEO; | ANTES DA CEASA.

cipApk: | CAMPINA GRANDE / PB

N . DADOSDAR REMOC A0 s

Paciente removido para o thpnal de Emerqe“- a e Traur

e ——— T

Campina Grande, 13 de junho de 2018.

- cimento
wemilnistrativa
R MALCG -192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mivel
Run: Almeida Barreio, 428 S3o José CEP: 55400037 ande-PB
Fone; (83) 3322-5207 / 1321.5)
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACI E; . . .
E-.m.éﬁ 2o Comrm Suvd L ) GOVERN
LEME ccrhgﬁmo IDaOE ms;lsmo 4 DA PARAIRA
Frky L.Z- SNER L R | s ecoum
CIRURGET EPTPMB ArT 7, Lot 1 i . CIRYRGIAD
|ce Ernlln  pa7 N S5 geiy SQAIBET o e
merpincie ¢ Trautia
Tﬁm*_m_ﬁ_i GO Ltk Gniga Frunedes
INSTRUMEMTADGRA DAT, INICID CEIN
15777471 W 4932 -
Qu,_[__MODIFCAGOES ANESTESICAS Aolsa Calosioma "o __@%TE__ | cooiso |
Addronafing amp. Colel, pf Ong. Catgut ceomade Sl
Ajropina amp. Carct, D Orinar Sist Foch. 17~ | Calgus cromarty Senla
Clazapan amp. Comprasso Grande '.C'J_‘_'t._ Catgyl cromady Sern
CHmoe amyp. Compressd Pequena . Catgel Samples
Dclaniing 2y, " [ Catonige ~_} Calyst Simpies Seviix
Efrane mi Dreny - i Calgut SImples Setix
Fanegam amp. ., BranaKewn® ;| Catqul Sifmples Sanix _
i [af | Draeo Parvose o Tord pf assn ﬁ %Y
Ingred 1l Drenp Pezaer n® . Elisicgnd : s
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Wercalna % ol Fouipd de Macrogeas Elhizand = A
Hytohin omp. o [qmpﬁﬁﬁnngﬁ T :- TFio ge ﬂlﬂﬂdl‘%ﬂ Sarlin .f[“ + [=]
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Penlowic Yim .,Ferlrnm-. _ ._:E.‘flh'lg-mlﬂsutl-l - L
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Teatiium amp. Iniragath infankl [ Protanz Sedix
Otd, ___ NEDICACOES Lamina de Biglwi r® 23 | Prolane Senlkx
Aoua Deghiada anp, Lémina da Bistwri i* 11 2 3 1 Prolaar Serfix
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Dlpirana prep. 7k | Loastd . Vigr, 1 Serlix
7 e L R oo e Sl
Flabeata? amp, |.l.|1-'-l-‘1 80 : Syl Sedfly
Geatlong-paafy For oo g2d, ) .1i83 . i .
. Glizase arap. T {xigEnie ) : —
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H L & | g2 4 | PYPI Degeimante il '
Hepararmea . . VPPl Tapko il Otd. ] S0R0%
Kanakion amp. Sabao Anllséplico | 56 Hurmptémmico ir S0 ml
Lacik amp. Baca colator EG Grlado ir 500 ml
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e : W . .
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SECRETARIA DE ESTADC DA BAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUIMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ke GOVERN
P DA

BA
Folha de Sala - Recuperagéo Pds Anestésica

Faclente: Cainclolsy olo.  Lode =lle Idade: H2.a.
Convénio: _ _ Data:
Frodedimente: Tte gi‘gﬂ@d';ﬂ Y {ggigw_m pxlt Llnlea L16%,
Cirurgiao: (0. Audie Ailiar: Anestesista: 3{donta | .
ﬂ 1
Inlcie: [ 1 &.%5 Termlno: |7 & 3T Anastesla l@ Lad
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N - S S —_
N / —
N /
Assinatura Anestesisia e Circulants
Relatorio de Operagao HoD. 10
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$heart: GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
L BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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2° Auxiliar | 30 .."I.UR:'LJLH{_ L _ Instrumentador
Anestesin ]— |||.u| de Anestesib -
Diagnostico Pré-Operatério | . _ [ . . .

Tipo de Operagéo M:ﬁ-‘f;‘? Ny Foe R

Diagnﬁsticu Pés-Operatério ~ — 2 ¢

FRN e

Relatério Imediato da Patologia

Exame Radiolégico no Ato (~/ =,
Acidente Durante a Operagio  J <

DESCRICAO DA OPERACAO
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Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L I D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190423662 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVALDO DA COSTA SILVA Data do acidente: 02/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/07/2019

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.  (P6,9)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! D
Total 17,5 % R$ 2.362,50




r
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Sequrador  Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0234925/19
Nimero do Sinistro: 3190423662
Vitima: ERIVALDO DA COSTA SILVA Data do acidente: 02/11/2018
CPF: 073.564.844-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ_I\\//AALDO DA COSTA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentos de identificacao
DUT

ERIVALDO DA COSTA SILVA : 073.564.844-12
Autorizacdo de pagamento

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 indenizacdo, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: ERIVALDO DA COSTA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 073.564.844-12 CPF: 614.058.096-04

ERIVALDO DA COSTA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L

Fecolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ sUPLEMENTARES) (K] INvALIDEZ PERMANENTE [[] morre

I —

F———
¥ ghes whrvishrn ou ASL CHF o witirme o complet

o ¢la vitima:
0234395139 | 037 564840/2 | Flile b (% S
mwmmw E FAIMA DE mumummmﬁmﬁmﬁummmﬂ:?ﬂnﬂuw Nea45/2002
Al gh_GHD Salla W13 LB
%ﬁtﬂ oA Bdhure fzg-q /h rw(’#é S ,A{-A%wt : :.:4:'.')? A
Uk Uaveo ‘M'ml"_"c:n-pf-n;' Gromdy Ve | SBhie ovo

Errmmil

E Declare, para tados os iy de diceito, resder no enderego acima anformada, conlarmae comprovante aneso 'ﬂNE HAR COPIA).

£ HENDAMENSAL

3 BT necuso inFoRmMAR [] Ate rs1.000,00 ] n%3.000,00ATE #S5.000,00 [] r$7.001,00 ATE AS10.000,00
g [ semmenoa [ R$1.001.00 ATE R$3.000,00 [ ®85.001,00 ATE RS7.000,00 [ AcimMA DE R$10.000,00

2 . DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE | ,

o |

g ECDHT# POUPANGCA Pormonie para o Bargoy st Agumals ums gy do| [ CONTA CORRENTE {tiados o banos)

[ bradesn (237) (] i 342 | Nomedo BANCO: _@mw o J;’LQM/

P Bancodobmat (001)  [] Cbes Econdmica Federal {104)

AEEHM@@ conta: ([ 4y 514 ]@i “GE“‘W[:D cona: ]C]

[irsbrma o g s ki) (irfesarass 1 elightst s exivtd Uinfeirm o digho wo extin) (indoemnar o digito se exivti]
Avtoriio a Seguradors Lidor acredit ng onnta bancdara sotormpda, deoenis tivulardade o vaion d% e res Sofreembnlio do Sepu o DFgaT
A e el Viver dereibes, pedanhed oo e dandin, ideade (& 6 il i i e B o el pmatacEio Lota! die waluie recebiid s

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

nlﬂll'ﬂ. ob as s i lel, FUE BRLOU ATacE, sllailel iy e g b e Daad ehi obik TevkE el L e Ele i | il .IPF..H 3 it oo Tins die regpuerirmie fifo o inid e nar A
do Sequio DFYAT par imvalides permanente. urms ves guo [assinalar uma das opgloc)

D Mo hd IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residbnga; ou
1 o1 que ateride a regilia do acidente ou da minha residéncia ndo realim peridas para fins do Seguro DPVAT: ou
IEG IML que atende o regido do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com praee superior a 90 (noventa) diss do pedido,

(Pl motnve assinalady, solicho o provgeguirento da andlise do meu pedide de indencasgo do Seguia (VAL por malides permanente, com e na desturmentapdo
apiesentada, concordandu, dewbe @, omome wbirmeter & ovaliagdo medica ge custas da Seguiadon Lider g verii aphn da e Enca # gquantificacio das lesles

fermarinnites decornttles de ackdente de trdndto, conlorme Les G 104708, art 9% 51% declarande gue esta aUanzag o rdo ugnifica prdva concordSnck com g fulurg
avaliaglio medica ou rendngs oo diteilo de contesti b, can decoede S0 v contimido

. DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: [7] solteiro. [ Casado ina vl [] Envvriado [T Sepanade tudiciatmerte: [] Vino | Dot do bito da vitima:

Grau de Parentewo com asitima '|-|I'|lil‘1'lﬂ Hetiion comipanhein|a) D :'.-nn. D:Nau. I b:ﬁlhad&m-mmd&h],hhmwmﬁmumm

Vitima Lo filhas? D Sirm D Niddg Sk timha lilog, infonna quentn Wiirng sl D Ll D Nio | Vit delsou D fiim D Nao
Wit Falptidoy maseRure {wll naser ) patsfavds vivos?
Estou clenhe de que a Seguradora Lider pagard, vaso deede & mdeh 2a b de segdore THWAT poe motle agueles bearficiftios que se _mm.w,.lr'_"‘.m & nrm‘.‘!rn.'u

vt condicho. edtando cente, ainda, de que qualguer modn od deolnecdo ndo verdadeing poder gerar @ abngagdo de ressaror o valor recebido, slém o
responsabifidache criominal por infragio do artgo 295 do Cidign P

Local @ Data, _gmmpia}g?ﬂmé_"fﬂ_@ﬁfﬂﬁfm | ::T:‘:T:::M

Nome: CPF

1% Ansinatura de guem aswna 4 ROGO
} w Lvdla | oy
Assinaturs da vitimafheneficidno |deciarante)

Aysinoliira do Representante Lisgd (s houver) Assinatura do Pracurador (e hiowwer)

1#1 A witamaenabichino nike alabetaadn e sealler outr pesos altsbeneada, maio & LA, P peerne o o assnad o presente oimaldne, & SEL ROGE,
i preserica de 3 (uns) legeermnhas maseney ¢ copaes, coempometvndd-ae a darfe cifnca 0o Intein teor do oomteia, anes g presichimess @ assinat i,
MNECESSARID ANEXAR COMA DA IBENTIDADGE, CPF | COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 Von1/ime






BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIVALDO DA COSTA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02242-X
CONTA: 000010014574-4

Nr. da Autenticacdo 137DB775116F9016



