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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (_} Seguradora Lider ém
Conséreins do Sequrp DPVAT

| IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0374500/1R

Vitima: JOSE LUCIANG DA SILVA NETQ Data do acidente: 08/07/2018
CPF: 0865.651.074-52 CPF de: Proprio Titular do CBE: g%%wmm DA SILVA

Seguradera: CAPEMISA SEGURADORA DE WIDA E PREV. 5/4

| DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragag de Inexisténcla de 1ML
Docurmentacdo medioo-hospitalar

Docunrentos de idenbficacdio

ouUT

Outres

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERGUE FERNANDES : 945.234. 44404

Comprovante de residéncia
Declaragho Clrcular SUSEP 445712
Documentos de identificacdo
Procuracio

JOSE LUCIANO DA STIVA NETO : 086.651..074-52
Autorizario de pagamento Outros

Comprne s e IO

[ATENGAO

- O prazo para ¢ pagamento da indenlzaciao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o precesso de analise do pedida de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br au ligue 08006-0221204,

- & indenizacao por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Exse valor varia confarme a gravidade das sequelas e
de acordn com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagio solicitada dos documentas indicadns em ariginais, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
pratccoladoes cormo comprovante de entreqga por meio de chancela ou carimbo, € o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimente para inclusio no aviso de sinistro digltal.

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

[ Partador da docomentacdo entregue [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
. Data da entrega; 11/10/2018 Data do cadastramento: 111072018
Mome: JOSE LUCIANG DA SILVA NETD Mome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 086.651.074-52 CPF: 149.018.95709

JOSE LUCIANG DA SILVA NETO JULTANA MARQUES RODRIGUES



Seguradora Lider - DPVAT
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SEGURO DPVAT - PROTCCOLO DE RECEPCRO DE DOCUMENTOS

_(m.zp_r ggﬁkbﬁ@ﬁmaz:ﬁvmwg

MARGLE _“xu PaRA CADA HICUMENTO EMTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE J

Jﬁmmm_ﬂ% GE GCORRENC|A EXPEDIDO PELA AUTORIDADE ROLLEIAL [06PLA AUTENTICADA E LEGHYVEL) H

nvA CARTEIRA DE |DESTIDADE DA VITIMA Ol CERTIDAD DE MASCIMENTO 0U CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA DF

- _ TRADALHT Ot CARTEIRA NACIOHAL O HABILITACAD (COF1A SIMPLES E LEGIVEL)

[ CPF DAYITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ ]LALDOD DO ML {COPR AUTENTICADA E LEGIVEL}

‘K NA IMPOSSIBILIDACE OE ARRESENTAR O LAUDA DG 1ML DECLARACAD DE AUSENCES DE LALDO DO 1ML
{ORIGINAL) ASSINADA PELA ¥ITIMA E RELATORIO DO MELICO ASSISTENTE (CRIGINALL QUE COMPROVE A EXISTENGA
D4 INYALIDEZ PERMAM EWTE, COM & DATA D8 ALTA DEFINI TIVA

([ BOLETIM DE ATENGIMENTS HOSF ITALAR G AMBULATCRIAL (00P14 SIMPLES E LEEIvEL)

fped] COMPRCPVANTE DE RESIDENCLA EM NOME TAVITIMA [£0918 SIMBLES £ LEGIYEL) Bl BECLARATAS OE RESIGENCIA
(CRIGINAL]

Ercﬁ_ﬁﬁﬁ DE PAGAMENTD ¢ CREDITO BE INDEM IZACAD D4 VITIMA [GRIGIMALL LG M IOCUMENTES GUE CONFIRMEM
D% CADOS BANCARIOS, TAIS COMG COPIA DE FOLMA DE CHEGLE U CARTAD BANCERID

N J
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
{ JCARTEIRA DE [DEMTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL 3£ HOUVER, U CERTIDAD D RASCIMENTO CU CERTIDED
DECASAMENTD Ol CARTEIRA DE TRABALKO DU CARTEIRA MECIGNAL DE KABILITACAD (COPYA SIMPLES E LEGTVEL)
{ VCPF DD REPRESENEANTE LEGAL , 5E HOUVER (£OFIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 3E HOUYER (8P SIMPLES £ LEGIVEL). QU
_ aﬂﬁrpm}_wmo [:4 RESIDENCI & [ZRIGIMAL)

ﬁ OB5: REPRESENTANTE LECAL £ GUEM REPRESENTA AWITIM 4 MEMOR, DE (0 4 15 ANDS, PODE SEX 4l oU MEE

iy
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JREGITTRO BE OCQRRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (OGPA ALTERTICADA E LEGIVEL)

_“ J CARTEIRA DE IDENTIRADE DA VETIMA GU CERTIDAD DE NASCIMENTE OU CERTIDAG DE CASAMENTS QU CARTEIRA
DE TRABALHC Gl CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD [P SIMPLES £ LEGIVELY

{ FCPF DAVITIMA (CORIA SIMPLES E LEGIWEL

{1 RELATORIT DO MEDICG ASSISTENTE, |NFOR MANDE 45 LESOES SOFAICAT SM DECSRA BHCIA DO ACIGENTE EQ
TRATAMENTE REALIZADO \COF14 SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) SEHPRCVANTES [ORIGINAIS E LEGIVELS) DA% DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QU TaDAS

[ JNCTAS FSCALS [DRIGINAIS E LEGIVETS) DE FARMACIA ACOMPANHALAS BIG RESPECTIVO RECEITUARIG MEDICD [CGPEA
SIMPLES E LEGIVEL}

{ ) COMPROVANTE OE RESIDENCIA 20 MOME DA WITIMA (M4 SIMPLES E LEGIVEL) Ol DECLARACACT DE RESIDENCIA
[ORIGtHAL) _

i 1 AUTORIZACAD EE PAGAMENTE / CREDITO DE iMDEMIZACED 04 ¥ITIMA [ORIGIMAL] COM DOCUMENTOS GUE
COMFIRMEM DS DAROS BAMCAR|CHS, TAIS COMO CORIA DE FOLMA DE CHEQUE Dol CARTAD BANCARID

. _ | !

* ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS N

[ JCARTEIRA DE IDEWTIDAGE [ REPRESEWTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD NE NASCIMENTO OU CERTIDAC
OE CASAMENTD QU CARTEIRA DE TRABALHD QU CAATEIRA MACIONAL DE HABILITACED ﬁ%_} SIMPLES EWEGIVEL)

-1 JCPFEOAEPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPEA TIMPLES E LEGIVEY ’ i

{ JCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME OO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER (COMA SIMPLES E LEGIVEL) GU
DECLARATAD DE RESIDENCIA (DRIGIMAL)

ORS: REFRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA AWITINA MENGE, DE 0A 1S ANQS. PODE SER PaL Ol MAE

. vy
s INFORMACOES IMPORTANTES — 7

=,

- MORTE » % 15,500,000
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R4 13.500,00 ESTE YALOR ¥ARIA CONFORME & GRAVIDADE
DAS LESQES E DE ACTROO COM TABELA DE SESLRG PREVISTAMA LE! 6.194/74.

= DESPESAS MEDICAS (RAMS) = REEMAC SO ATE RS 2.700,00 {REEMBOLSC) ESTE YALOR
VAR|A CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROYADAS.

VALOIRES DE INDEM [ZACAR

+ 0 PRAZY PARS PAGAMENTO Da _zumz_ﬁﬁﬂ_ E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA i, COCUMENTACAD
COMPLETA i

« COM BASE Na LEGISLACAQ EM VIGOR, FODERED SER S0LICITADOS DOCUMENTYS CMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADUS MESTE FORMULARK]

* PARRA ACOMPARHAR O PEDIDG DE __z_umz_m.___.ﬂ.u_b. MCESSE WA DPVATSEGURODOTRANS ITO.COMBR M LIGUE
i GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1704

v
ﬁ RESPONSAVEL PELD RECEHIMENTO NA SEG :m,ﬁcfz,

FORTAQOR DA DOCUMENTAL A0 ENTREGLIE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Sequradara Lider des

Lonséroiot do Sequra DPVAT
[IDENTIFICACAC DO SINISTRO . o { Outros )] ]
A
Nfimero do Sinistro: 3180481392 ,
Vidma; JOSE LUCIAND DA STLWA NETO ' Data do acidente: 0B/07f201B
CPF: 086.651.074-52 CPF de: Proprio Titutar do CPF: i?;r%mm“”a DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGLIRADORA DE VIDA E PREV. 5/4,

[DOCUMENTOS ENTREGUES .~ - . - ‘ - |

Sinistro

Cocumentacio medico-hospitalar

Outros
[aTEncAO - . _ |

-0 prazo paip o pagamento da indeniragio é de 30 dias, contadas a partir da enbrega da documentagao completa, Para
acompanhar o processo de anélise do pedida de indenizacio, acesse www.dpvatsequro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A Indenlzagio por Invalidez permancnte & de até R4 13.500,00. Esse valor varia conforime a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

A documentacio salfcitada dos docuniehtos indicados em orlginais, ou obplas autenticadas, precisam estar devidameante
protocalados como comprovante de entrega por meic de chancela ou catfimbo, ¢ o5 mesmos devem ser digitalizades no
abt do atendimetita para inclusio ho aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guafda dos documentos originais é do interessada/witima.

| _Portador da documentagio entregue - 3 Responsavel pelo cadastramento na. sequradora [
Datz da entrega: 11/02/2019 Data da cadastramenta; 11/02/2019
Wome: JOSE LUCTAND DA SILVA NETD Nome: LUIZ FELIPE DOMINGOS
CPF: 0B6.651.074-52 CPF: 130.358.237-66

JOSE LUCIANGD DA SILVA NETO LUIZ FELIPE DOMINGOS



Sezuradora LIder-DPVAT Acompanhe o Processo

| of 1

RECEBIDO
05 FEY 208

eguradora Lider DPVYAT

hitps:Awww seguradoralider.com br/Segiro-TDP VAT Acomparthe...

T I e e e .t ——————

SINISTRO 3180481392 - Resultado de
consulta por beneficiario

VITIMA JOSE LUCIANO DA SILVA NETO
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEFTOR DO
PEDIDO DE [NDEN!ZA(;ED SEGURADORA LIDER
DPVAT - DPERACED CORREIOS
BENEFICI._&RIDJOSE LUCIAMND DA SILVA NETD
CPF/CNP]: DEGHES107452

Fosigdo em 228-01-2019 15;39:32

Seu pedido de indenizacao foi avaliado por nossa
equipe técnica e identificamos pendéncias na
documentacdo ahregentada gue impedem a
condusdo de seu processo, Por favor, regularize os
documentos listados abaixo e entregue-os, o
guantoantes, no mesme local onde vocé deu
entrada para comprovar o seu direito &
indenizacdo do Segurc DPVAT.

Descrigdo Tipo  Status Nome

B tacd " -
,DFHmen a_:; o Vitima Nao
meédico-hospitalar

. : Conforme

ZEAZ19 1539



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180481392 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO Data do acidente: 08/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME: JOSE LUGIANG DA SILVA NETO

NACIONALIDADE:. BRASILEIRA

PROFISSAQ: RECUSO INFORMAR ;

IDENTIDADE: 8.198.108 SDSIPE

CECILIA-PB

ENDERECO: SITIO SAMAMBAIA DE BAIXO, S/N, ZONA RURAL, SANTA

OUTORGADO

NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAQ: RECUSA INFORMAR

IDENTIDADE: 4.810.388 55P/PE

ENDEREGCQO: RUA JOAO BATISTA, N°370, BAIRRO CENTRG, SURUBIM-PE.

PELD PRESENTE

INSTRUMENTD PARTICULAR DE PROCURACAQ, NOMEIO E

CONSTITUD MEU BASTANTE PROCURADOR E QUTORGADC, ACIMA QUALIFICADO, A
CIUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME FERANTE AS SEGURADORAS OUE
CONSTITUI © CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Procuracad

NN 0

SANTA MARIA DO CAMBUCA - FPE 12 OE JULHO DE 2018,

)N ‘{;*"1"' Mm el gﬂ&— e -mrmumﬁ
ASSINATURA DO OUTORGANTE

[{(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE} -

- : A 3 NE, MDA R F REGISTROS NF SANTA MARLA T CAMILCA-TF
- e Cardled o S, 7T - Caenirg - CEP: S5TES000 « Fone: (81] ATAT 1201
el R it

Reccnbegy)/ Jfar Autenticidade 4 “fifhader JUSE LUCTAND DA SILVA JETE.
Sta 1. 78" Cantuacs, raomnE n. 6:35, En tes temmnto ﬁ da
verdade.  ADEILSON EGNZABA\SUURES,/TASELI20 SURSTITUTO. Eeg

R 3,59, mmam@tﬁ 0. Selo 0

0159909, GPTOS201801 .00B12. atenticidade en

weetine. ins.br/selodiaital =



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0374500/18
Vitima: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO Data do acidente: 08/07/2018
CPF: 086.651.074-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: 100 FUCIANO DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE LUCIANO DA SILVA NETO : 086.651.074-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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 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: 11/10/2018 Data do cadastramento: 11/10/2018
Nome: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 086.651.074-52 CPF: 149.018.967-09

JOSE LUCIANO DA SILVA NETO JULTANA MARQUES RODRIGUES



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0374500/18
Nuamero do Sinistro: 3180481392
Vitima: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO Data do acidente: 08/07/2018
CPF: 086.651.074-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: 100 FUCIANO DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/02/2019 Data do cadastramento: 11/02/2019
Nome: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO Nome: LUIZ FELIPE DOMINGOS
CPF: 086.651.074-52 CPF: 130.358.237-66

JOSE LUCIANO DA SILVA NETO LUIZ FELIPE DOMINGOS
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO

Ne Sinistro: 3180481392

Vitima: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO

Data do Acidente: 08/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180481392.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13513272
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Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO

N2 Sinistro: 3180481392

Vitima: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO

Data do Acidente: 08/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180481392, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13516633
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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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180481392 Vitima: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO

Data do Acidente: 08/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE LUCIANO DA SILVA NETO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000835-4

Conta: 0000019659-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 ndo 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? Faca parte do Recomecgo, 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



Aulorizacao da payamanta

m nlu l ] H |“| , AUTORIZACAO DE PAGAMENTQ DE SINISTRC - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
J DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

rbHiraoip do dagaio CFVAL

fara mais psclarecimentos, acesse o site hitpffwww.seguradoralider.corn

- %
Jbroou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 221206
fexelusive para pessoas comn deficiénda auditival

) .
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos as campes com os dados do BENEFICIARIO ou do REERESENTANTE LEGAL,

SedTt rasuras, para correta anatlse da seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento,

il

A conta informada preeisa ser de titulapidade da BEMEFICIARIO o1 do REPRESENTANTE LEGAL e deve astar regularlzada, ativa,
deshlogueada e ser Impedimento para o crédito de indenizagda/reembodso,

E obrigatérie Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 a 15 anes {paf, mie, tuted) ou o Incapaz com curadaor. O formulério devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curadot]. Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio fno campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Befieficidric entre 16 e 17 anos - Mecessario fue o Beneficiirio sefa assistjgdo por seu “Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor),
O fanmularie devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério gue o formularic seja assinado pelo mener de

idatle {no campo 1 *Assinatura do Eenelicidrin”] e seu Representante Legal fcampo 2 "Assinatura do Reprasentanle fegal®).

y

Muiimaro da Sinfstro ou ASL _] rj PF da Vitima ' Merme completo da vitima ' b
= .. ORE. &5A.0W -5 ] [:SQSE LU CIAMO DA Suva NETD_

LA

DAGDS DO RECEREDOR DA, INDENIZA(;ED: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Kome campleto ' CPF tihlar da conta Frofissan
JOSE L MCIew O DOS v oJETO 086,654 OW-5I] gec. jvE

Lndereqs ) Mumers Cornplementa
SO SBMBMAMNA_DE Bovw) =S : chsa
Bairra Cidade Ectadn CEP
200 Rueal SAMNTK CEQ) IR PR 1Sg463-000
Emall Telelona (DO)
r- - N F9300-469%

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Sequradora Lider - DPVAT, resldic no enderece aclma, Segue, em anexo,
Lcrjnla fdo comprovante de residéncie do enderego infonmacto, :

: - o ' /

. . ’ b
FalXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARICS .
= .. -
jﬁ\ﬁfcuso thf OHMAR ] SEM RENDA [J ATE [% 1.000,00 [_] K% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
{}R5 2.001,00 ATE % 5,000,600 {5 RS 5001 50 ATE RS F.0ML00 £ RS 700700 AILAS 1000000 || ACWA DE BS 10.000,00
{7] CGNTA PGUPANCA (Samente para os bancos abaixg, Assinale uma opgaa) S CONTA CONRENTE ftodos os bancas)
[JGRALESCO(237) [ BANCG OO BRASIL (001])  L1ITAD 341 N N _ Wi
TICALKA ECONCIMIC A FECERAL {104] _ READES D ] l ;23‘:,,. ]
RGERCIA £ONTA AGENQIA CONTA
MR _] iI:h'l\.l' [ Fﬂ}'}_ ] iD\.l‘-' ] [r\_@c_]' ] [D.l\' "T INRO L | |‘D-"-" I
L [Erdorrnar di-;nn e :r:':eistir} i — diglte se axisiir) [Irelarmr Jlgito ce existi ' {indarmar diglte se exlst-IF]- J

Declare que os dados bancdrios sao de minha titutaridade ¢, comprovada a cobertura securitdria para o sinisteo, autarizo a

Seguradora Lider a cfetuar o pagamento da indenlzacdo do Seguro OFVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta,
Apos efelivads o cridito, reconhege e dou plena qultacao do valor indenizado. ’

SONTA CEQLAIR Dde SETEMBRD _ de OIF

Ledal o Daza

Campe 1 - Assinatura da Beneficiario

me

[ T

Camga X - Assinaturz do Representante Legal
FAFPE001 V001,201 7
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SURHY

I v Secretarin da
Sequranga e da Defesa Social
Lelegacia Geral de Pol'cia

GOVERNO
DA PARAIBA

Bolelim de ccorrar cia

CLACTOTRR

Versundo sebre: ACIDENTE COM MOTO:
Hora e data do fato: 10:30H da manhi, do dia 8de julho de 2018,

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: i Ghs: 1 5min. do dia 20 de juiho de 2018,

Locat da Qcorrido: SI110 SAMAMBAIA. NAS PROXTMIDADES DO FORNO DiE CAL DE SEU
BIU MARCELO, ZONA RURAL DE SANTA CECILIA-PL2.

VITIMA: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO, brasileirs, solteiro,agricultor, alfabetizade, RG
N* 8.198.108 SDS-PE, filho de SINEZIO LUCIANO DA SILVA ¢ de ODILIA REGINA DA
SILVA, endereco sitio SAMAMBAIA, ZONA RURAL DE SANTA CECILIA-PB, TELEFONE
83 98143 1393,

RECEBIDO

£ & OUY 2018
ACUSADO: A INVESTIGAR

|Seguradora Lider DPVAT

TESTEMUNHAS: A AROLAR POSTERIORMENTE

HISTORICO: No dia ¢ llora do fale acima mengionado a vitima conduria sua nioto HONDAMCG 125
TITAN. COR VERDE, PLACA KIK 1434, ANG 1999, CHARS] QC2IC2500XR 143496,
LICENCIADA EM NOME DA VE'I'IMA, sentido SAMAMBALA. nas proximidades do formo de cal,
do senhor conhecido por BIU MARCELO: QUE a vithma menciona que cm uma curva perdeu o
controle da referida moto vindo a cair a0 solo. levantou-se todo desorientado, sentiu que unhia sofride
uma lesdo grave no hrago esquerdo, em alo continue conduziu a propria mola sentido  sitio
SAMAMBAILA, zona rural de SANTA CECTLI;‘-&—PB, sentido a sua prépra residéncia; QUE a vitima
relata que scus familiares conseguiram um veiculo e levaram a vilima para o hospital da cidade de
SANTA MARIA DO CAMBUCA-PE, DEPOIS FORA REMOVIDO PARA O HOSPITAL DE
TRAUMA CAMPINA GRANDLE-PR,
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Para fnals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue p;ra o SAC DPVAT 0800 0221264 o OBQ0 221206
lexciusivo para pessoas o deficiéncia auditlva e de Fala)

. DECLARACAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

L
= — . _

INFORMACDOES PARA PREENCHIMENTO:

E hecessdrio o preenchimento compieto de todos os campaos cam o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {casg
saja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal® é ohrigatérln paca os scguintes casos:

Casos com vitima entre O 2 15 anos — O Representante Legal é representads pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
dewvera assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™y:

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Meste caso, € necessatio que a villma seja assistida por um Representante Leqgal (pai,
rae ou tutor). O formudario devera ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima™) e também par
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal.

Mame Cnnlpleln davitma o F da Witirma ] [Data do Aridente

S
SOSE LUOANO DA SHve VETO ]bEE-Qﬁj,.Q?ﬁﬂSQ QB0 2048 |

rHEPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Regresentanto Legal C ) CPF do Beprosentanle legal

Ermail * 7 |Tetetane oD

Dreclaro. sob as penas da bei, que estou impossibilltada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
indenizagdan da Segure DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opihes abaixo;
'ﬁ{;__NED hd estabelecimenta do IME qirs atenda a regido do acidente ou da minha resid&ncia; ou

[0 O estabelecimeanta do 1ML gue atenda a reqlao do achiente ou ds minha residdncia nao realiza perleias para fns de prova do Segqung
CPVAT, u

[ O estabelecimenta do ML que atende a reglan da acideme opu da minha residéncia realiza pericias cam praza superlar a 90 {moventa) dias
do respectiva pedido,

Com o abjettvo de permith o exarme do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, parz a cobertura de invalider permanente causada
diretarmente por vefculo automotor de via tegrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documean..
1a¢ao sem a apresentagao da laurdo do Instituto Medico Lagal-IML, concordando, desde f&, em me submeter 3 perlcla médica 3s custas da
Seguradors Lider DPVAT para a correla avoliagac da existoncia e afcrigao do grau da fesdo, ou lestes, para os ins do §1¢ do art. 3 da Lei ne
6194474, :

Declarv ainda esiar ciente de que a autorizagao para a realizagao dossa perfcla nao slgnlfica prévia concorddncia com a futura avaliacdo
médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu canteido,

Se CE LA IS de, SETEMRED de D048

Local e Data

s P diciamo b sty bl

Campe 1 - Assinalura da Beneficirio Campao 2 - Assinalurz do Representante Legal

DeALLCDy Ya01,/2017
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO

BANCO: 237
AGENCIA: 00835-4
CONTA: 000000019659-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC0210220190500000000002370083500000001965984375 PAGO
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Bnderesol g Xiv S breiaer
Bairro: 231 RM?'HT-! 'EL/ ' I:In.:!ade:
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SECRETARIA DO ESTADG DE SAUDE

GOVERND .
%E bR HOSPITAL DE EMERGENCIA'E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
| " CAMPINA GRANDE - PARAIBA

e

PACIENTE: JOSE LUCIANG DA SILVA NETO
DATA DO EXAME: 09.07.2018
RADIOGRAFIA DE PUNHO

» Fratura de radio distal, com desalinhamento dsseo.
¢ Partes moles sem alteracdes.

e Relagdes articulares conservadas H

-

i
- Dr. André Ventura - Dra. Miriam:Albino: + Dra, Marcella Fariag - Dr. Rafael Borges. - . [r.Ramonié Miranda . .Dr..Percles A Costa ..
nxzﬁm\,\qmmm CRM/PB 6435 CRM/PE 8550 CRM/PE: 6485 CRWM/PB: 8220 CRM/PB: 8620
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Ootumentacao medico— hospit %

e IRM

THETITUTD FORLETC MATEUS

|_ RELATORIC MEDICO PARA AVALIAGAD'DE INVALIDEZ PERMANENTE {TOTAL OU PARCIAL} | —|

I__gTENl;iD: A finalidade deste relatdrio & agilizar a avaliagio de invalidez permanente, nao sendo obrigatério a sua apresentagao. I

NOME COMPLETO DA VITIMA: NUMERQ D0 SINISTRC:
JOSE LUGCIAMD DA SILVA NETO .

BECLARACGES DO MEDICO { DE PROPRIO PUNHG )

DATA DO ACIDENTE: DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:
08/06/2018 QBM0E/201 8

NONME COMPLETO E CRM DC MEDICO.
| ROBERTO DO NASGIMENTOD MATEUS CRM; 116856-FE

LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE:
FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO ESQUERDO

BADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS {DATA):
TRATAMENTC CONSERVADOR COMW IMDBLLIZA{;;E;D:DRTDFE'DICH.

EXISTE ALGUM DEFEITO FISICO OU DOENGA PRE-EXISTENTE? [ 1S [ X]NAO
CASO POSITIVO DESCREVER:

COM RELAGAQ A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE: . _ ]

[ 1A INVALIDEZ £ TEMPORARIA PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU CURA ATRAVES DE
TRATAMENTD. ar . Koo .

[ %1AINVALIDEZ E PERMANENTE, OL) SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGCAQ SIGNIFICATIVA OU DE
CURA.

_ GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL JRREVERSIVEL ( especificar o segmento ou &rgag atingido .
[ - SEGMENTO ANATOMICO QU ORGAC AFETADO
1° DOR, EDEMA E LIMITAGAQ FUNGIONAL NG PUNHO ESQUERDO.
20
30
AT
5[}

oo A5
. T P
AFIRMO QUE ASSISTI E f OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODG DE A /;\( %ﬁ\%?ﬁ?::a
GUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAQ COMPLETAS E VERDADEIRAS. Qﬁ eSS
LOCAL: SURUEIM-PE DATA: 10/01/2019 ASSIN ) URA E CARIMEO .
E ANEXAR COPIAS OE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AOQ ACIDENTE
' i__ 1
LOCAL DATA ASSINATURA DA VITIMA

Fua Antdnic Medeiros Sobrinho, 40
Cabaceira - Surubim/PE

Fones: (B1) 3634.1390 7 3634.1715
www.institutorobertomateus.com.br



IRM

INSTITUTS ROAERT ™M ATRATS

RELATORIO MEDICO / ATESTADO

Atesto para os davidos fins que o Sr. JOSE LUCIANGC DA SILVA NETO, 30 anos, foi
vilima de acidente de transito (queda de mota) em 08 de junho de 2018 que resuffou em fratura
da exirerhidade distal do radio esquerdo. Foi trafado conservadoramente com imobifizacdo
gessada. Evoluiu com dor, edemea & limitac8o funcional

.Sumb#n, 10 de janeiro de 20719

15:51:55
Q¥ -
qﬁﬁ?ﬁg‘h ' P
ST <
ROBERTO DO NASCIM! MATEUS — CREMEPE: 11695.

Hua Antdénio Medeiros Sobrinho, 40
Cabaceira - Surubim/FE

Fones: (81} 3634.1390 7 3634.1715

www.institutorobertomateus.com.br
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INSTITUTS ROAERT ™M ATRATS

RELATORIO MEDICO / ATESTADO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (_} Seguradora Lider ém
Conséreins do Sequrp DPVAT

| IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0374500/1R

Vitima: JOSE LUCIANG DA SILVA NETQ Data do acidente: 08/07/2018
CPF: 0865.651.074-52 CPF de: Proprio Titular do CBE: g%%wmm DA SILVA

Seguradera: CAPEMISA SEGURADORA DE WIDA E PREV. 5/4

| DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragag de Inexisténcla de 1ML
Docurmentacdo medioo-hospitalar

Docunrentos de idenbficacdio

ouUT

Outres

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERGUE FERNANDES : 945.234. 44404

Comprovante de residéncia
Declaragho Clrcular SUSEP 445712
Documentos de identificacdo
Procuracio

JOSE LUCIANO DA STIVA NETO : 086.651..074-52
Autorizario de pagamento Outros

Comprne s e IO

[ATENGAO

- O prazo para ¢ pagamento da indenlzaciao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o precesso de analise do pedida de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br au ligue 08006-0221204,

- & indenizacao por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Exse valor varia confarme a gravidade das sequelas e
de acordn com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagio solicitada dos documentas indicadns em ariginais, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
pratccoladoes cormo comprovante de entreqga por meio de chancela ou carimbo, € o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimente para inclusio no aviso de sinistro digltal.

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

[ Partador da docomentacdo entregue [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
. Data da entrega; 11/10/2018 Data do cadastramento: 111072018
Mome: JOSE LUCIANG DA SILVA NETD Mome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 086.651.074-52 CPF: 149.018.95709

JOSE LUCIANG DA SILVA NETO JULTANA MARQUES RODRIGUES



Seguradora Lider - DPVAT
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SEGURO DPVAT - PROTCCOLO DE RECEPCRO DE DOCUMENTOS

_(m.zp_r ggﬁkbﬁ@ﬁmaz:ﬁvmwg

MARGLE _“xu PaRA CADA HICUMENTO EMTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE J

Jﬁmmm_ﬂ% GE GCORRENC|A EXPEDIDO PELA AUTORIDADE ROLLEIAL [06PLA AUTENTICADA E LEGHYVEL) H

nvA CARTEIRA DE |DESTIDADE DA VITIMA Ol CERTIDAD DE MASCIMENTO 0U CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA DF

- _ TRADALHT Ot CARTEIRA NACIOHAL O HABILITACAD (COF1A SIMPLES E LEGIVEL)

[ CPF DAYITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ ]LALDOD DO ML {COPR AUTENTICADA E LEGIVEL}

‘K NA IMPOSSIBILIDACE OE ARRESENTAR O LAUDA DG 1ML DECLARACAD DE AUSENCES DE LALDO DO 1ML
{ORIGINAL) ASSINADA PELA ¥ITIMA E RELATORIO DO MELICO ASSISTENTE (CRIGINALL QUE COMPROVE A EXISTENGA
D4 INYALIDEZ PERMAM EWTE, COM & DATA D8 ALTA DEFINI TIVA

([ BOLETIM DE ATENGIMENTS HOSF ITALAR G AMBULATCRIAL (00P14 SIMPLES E LEEIvEL)

fped] COMPRCPVANTE DE RESIDENCLA EM NOME TAVITIMA [£0918 SIMBLES £ LEGIYEL) Bl BECLARATAS OE RESIGENCIA
(CRIGINAL]

Ercﬁ_ﬁﬁﬁ DE PAGAMENTD ¢ CREDITO BE INDEM IZACAD D4 VITIMA [GRIGIMALL LG M IOCUMENTES GUE CONFIRMEM
D% CADOS BANCARIOS, TAIS COMG COPIA DE FOLMA DE CHEGLE U CARTAD BANCERID

N J
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
{ JCARTEIRA DE [DEMTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL 3£ HOUVER, U CERTIDAD D RASCIMENTO CU CERTIDED
DECASAMENTD Ol CARTEIRA DE TRABALKO DU CARTEIRA MECIGNAL DE KABILITACAD (COPYA SIMPLES E LEGTVEL)
{ VCPF DD REPRESENEANTE LEGAL , 5E HOUVER (£OFIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 3E HOUYER (8P SIMPLES £ LEGIVEL). QU
_ aﬂﬁrpm}_wmo [:4 RESIDENCI & [ZRIGIMAL)

ﬁ OB5: REPRESENTANTE LECAL £ GUEM REPRESENTA AWITIM 4 MEMOR, DE (0 4 15 ANDS, PODE SEX 4l oU MEE

iy
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JREGITTRO BE OCQRRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (OGPA ALTERTICADA E LEGIVEL)

_“ J CARTEIRA DE IDENTIRADE DA VETIMA GU CERTIDAD DE NASCIMENTE OU CERTIDAG DE CASAMENTS QU CARTEIRA
DE TRABALHC Gl CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD [P SIMPLES £ LEGIVELY

{ FCPF DAVITIMA (CORIA SIMPLES E LEGIWEL

{1 RELATORIT DO MEDICG ASSISTENTE, |NFOR MANDE 45 LESOES SOFAICAT SM DECSRA BHCIA DO ACIGENTE EQ
TRATAMENTE REALIZADO \COF14 SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) SEHPRCVANTES [ORIGINAIS E LEGIVELS) DA% DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QU TaDAS

[ JNCTAS FSCALS [DRIGINAIS E LEGIVETS) DE FARMACIA ACOMPANHALAS BIG RESPECTIVO RECEITUARIG MEDICD [CGPEA
SIMPLES E LEGIVEL}

{ ) COMPROVANTE OE RESIDENCIA 20 MOME DA WITIMA (M4 SIMPLES E LEGIVEL) Ol DECLARACACT DE RESIDENCIA
[ORIGtHAL) _

i 1 AUTORIZACAD EE PAGAMENTE / CREDITO DE iMDEMIZACED 04 ¥ITIMA [ORIGIMAL] COM DOCUMENTOS GUE
COMFIRMEM DS DAROS BAMCAR|CHS, TAIS COMO CORIA DE FOLMA DE CHEQUE Dol CARTAD BANCARID

. _ | !

* ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS N

[ JCARTEIRA DE IDEWTIDAGE [ REPRESEWTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD NE NASCIMENTO OU CERTIDAC
OE CASAMENTD QU CARTEIRA DE TRABALHD QU CAATEIRA MACIONAL DE HABILITACED ﬁ%_} SIMPLES EWEGIVEL)

-1 JCPFEOAEPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPEA TIMPLES E LEGIVEY ’ i

{ JCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME OO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER (COMA SIMPLES E LEGIVEL) GU
DECLARATAD DE RESIDENCIA (DRIGIMAL)

ORS: REFRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA AWITINA MENGE, DE 0A 1S ANQS. PODE SER PaL Ol MAE

. vy
s INFORMACOES IMPORTANTES — 7

=,

- MORTE » % 15,500,000
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R4 13.500,00 ESTE YALOR ¥ARIA CONFORME & GRAVIDADE
DAS LESQES E DE ACTROO COM TABELA DE SESLRG PREVISTAMA LE! 6.194/74.

= DESPESAS MEDICAS (RAMS) = REEMAC SO ATE RS 2.700,00 {REEMBOLSC) ESTE YALOR
VAR|A CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROYADAS.

VALOIRES DE INDEM [ZACAR

+ 0 PRAZY PARS PAGAMENTO Da _zumz_ﬁﬁﬂ_ E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA i, COCUMENTACAD
COMPLETA i

« COM BASE Na LEGISLACAQ EM VIGOR, FODERED SER S0LICITADOS DOCUMENTYS CMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADUS MESTE FORMULARK]

* PARRA ACOMPARHAR O PEDIDG DE __z_umz_m.___.ﬂ.u_b. MCESSE WA DPVATSEGURODOTRANS ITO.COMBR M LIGUE
i GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1704
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Sequradara Lider des

Lonséroiot do Sequra DPVAT
[IDENTIFICACAC DO SINISTRO . o { Outros )] ]
A
Nfimero do Sinistro: 3180481392 ,
Vidma; JOSE LUCIAND DA STLWA NETO ' Data do acidente: 0B/07f201B
CPF: 086.651.074-52 CPF de: Proprio Titutar do CPF: i?;r%mm“”a DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGLIRADORA DE VIDA E PREV. 5/4,

[DOCUMENTOS ENTREGUES .~ - . - ‘ - |

Sinistro

Cocumentacio medico-hospitalar

Outros
[aTEncAO - . _ |

-0 prazo paip o pagamento da indeniragio é de 30 dias, contadas a partir da enbrega da documentagao completa, Para
acompanhar o processo de anélise do pedida de indenizacio, acesse www.dpvatsequro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A Indenlzagio por Invalidez permancnte & de até R4 13.500,00. Esse valor varia conforime a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

A documentacio salfcitada dos docuniehtos indicados em orlginais, ou obplas autenticadas, precisam estar devidameante
protocalados como comprovante de entrega por meic de chancela ou catfimbo, ¢ o5 mesmos devem ser digitalizades no
abt do atendimetita para inclusio ho aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guafda dos documentos originais é do interessada/witima.

| _Portador da documentagio entregue - 3 Responsavel pelo cadastramento na. sequradora [
Datz da entrega: 11/02/2019 Data da cadastramenta; 11/02/2019
Wome: JOSE LUCTAND DA SILVA NETD Nome: LUIZ FELIPE DOMINGOS
CPF: 0B6.651.074-52 CPF: 130.358.237-66

JOSE LUCIANGD DA SILVA NETO LUIZ FELIPE DOMINGOS



Sezuradora LIder-DPVAT Acompanhe o Processo
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RECEBIDO
05 FEY 208

eguradora Lider DPVYAT

hitps:Awww seguradoralider.com br/Segiro-TDP VAT Acomparthe...
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SINISTRO 3180481392 - Resultado de
consulta por beneficiario

VITIMA JOSE LUCIANO DA SILVA NETO
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEFTOR DO
PEDIDO DE [NDEN!ZA(;ED SEGURADORA LIDER
DPVAT - DPERACED CORREIOS
BENEFICI._&RIDJOSE LUCIAMND DA SILVA NETD
CPF/CNP]: DEGHES107452

Fosigdo em 228-01-2019 15;39:32

Seu pedido de indenizacao foi avaliado por nossa
equipe técnica e identificamos pendéncias na
documentacdo ahregentada gue impedem a
condusdo de seu processo, Por favor, regularize os
documentos listados abaixo e entregue-os, o
guantoantes, no mesme local onde vocé deu
entrada para comprovar o seu direito &
indenizacdo do Segurc DPVAT.

Descrigdo Tipo  Status Nome

B tacd " -
,DFHmen a_:; o Vitima Nao
meédico-hospitalar

. : Conforme

ZEAZ19 1539



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180481392
Vitima: JOSE LUCIANO DA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

SILVA NETO

18/02/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Santa Cecilia
08/07/2018

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

segquradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME: JOSE LUGIANG DA SILVA NETO

NACIONALIDADE:. BRASILEIRA

PROFISSAQ: RECUSO INFORMAR ;

IDENTIDADE: 8.198.108 SDSIPE

CECILIA-PB

ENDERECO: SITIO SAMAMBAIA DE BAIXO, S/N, ZONA RURAL, SANTA

OUTORGADO

NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAQ: RECUSA INFORMAR

IDENTIDADE: 4.810.388 55P/PE

ENDEREGCQO: RUA JOAO BATISTA, N°370, BAIRRO CENTRG, SURUBIM-PE.

PELD PRESENTE

INSTRUMENTD PARTICULAR DE PROCURACAQ, NOMEIO E

CONSTITUD MEU BASTANTE PROCURADOR E QUTORGADC, ACIMA QUALIFICADO, A
CIUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME FERANTE AS SEGURADORAS OUE
CONSTITUI © CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Procuracad

NN 0

SANTA MARIA DO CAMBUCA - FPE 12 OE JULHO DE 2018,

)N ‘{;*"1"' Mm el gﬂ&— e -mrmumﬁ
ASSINATURA DO OUTORGANTE

[{(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE} -

- : A 3 NE, MDA R F REGISTROS NF SANTA MARLA T CAMILCA-TF
- e Cardled o S, 7T - Caenirg - CEP: S5TES000 « Fone: (81] ATAT 1201
el R it

Reccnbegy)/ Jfar Autenticidade 4 “fifhader JUSE LUCTAND DA SILVA JETE.
Sta 1. 78" Cantuacs, raomnE n. 6:35, En tes temmnto ﬁ da
verdade.  ADEILSON EGNZABA\SUURES,/TASELI20 SURSTITUTO. Eeg

R 3,59, mmam@tﬁ 0. Selo 0

0159909, GPTOS201801 .00B12. atenticidade en

weetine. ins.br/selodiaital =
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider do

Consdrelos de ,.r~-._|..-'.-!':"-.".-5--l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0374500/18
Vitima: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO Data do acidente: 08/07/2018
CPF: 086.651.074-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: 100 FUCIANO DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE LUCIANO DA SILVA NETO : 086.651.074-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A 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 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 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: 11/10/2018 Data do cadastramento: 11/10/2018
Nome: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 086.651.074-52 CPF: 149.018.967-09

JOSE LUCIANO DA SILVA NETO JULTANA MARQUES RODRIGUES
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider do

Consdrelos de ,.r~-._|..-'.-!':"-.".-5--l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0374500/18
Nuamero do Sinistro: 3180481392
Vitima: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO Data do acidente: 08/07/2018
CPF: 086.651.074-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: 100 FUCIANO DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A 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: 11/02/2019 Data do cadastramento: 11/02/2019
Nome: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO Nome: LUIZ FELIPE DOMINGOS
CPF: 086.651.074-52 CPF: 130.358.237-66

JOSE LUCIANO DA SILVA NETO LUIZ FELIPE DOMINGOS
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO

Ne Sinistro: 3180481392

Vitima: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO

Data do Acidente: 08/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180481392.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13513272
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Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO

N2 Sinistro: 3180481392

Vitima: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO

Data do Acidente: 08/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180481392, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13516633
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180481392 Vitima: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO

Data do Acidente: 08/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE LUCIANO DA SILVA NETO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000835-4

Conta: 0000019659-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo 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? Faca parte do Recomecgo, 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



Aulorizacao da payamanta

m nlu l ] H |“| , AUTORIZACAO DE PAGAMENTQ DE SINISTRC - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
J DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

rbHiraoip do dagaio CFVAL

fara mais psclarecimentos, acesse o site hitpffwww.seguradoralider.corn

- %
Jbroou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 221206
fexelusive para pessoas comn deficiénda auditival

) .
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos as campes com os dados do BENEFICIARIO ou do REERESENTANTE LEGAL,

SedTt rasuras, para correta anatlse da seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento,

il

A conta informada preeisa ser de titulapidade da BEMEFICIARIO o1 do REPRESENTANTE LEGAL e deve astar regularlzada, ativa,
deshlogueada e ser Impedimento para o crédito de indenizagda/reembodso,

E obrigatérie Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 a 15 anes {paf, mie, tuted) ou o Incapaz com curadaor. O formulério devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curadot]. Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio fno campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Befieficidric entre 16 e 17 anos - Mecessario fue o Beneficiirio sefa assistjgdo por seu “Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor),
O fanmularie devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério gue o formularic seja assinado pelo mener de

idatle {no campo 1 *Assinatura do Eenelicidrin”] e seu Representante Legal fcampo 2 "Assinatura do Reprasentanle fegal®).

y

Muiimaro da Sinfstro ou ASL _] rj PF da Vitima ' Merme completo da vitima ' b
= .. ORE. &5A.0W -5 ] [:SQSE LU CIAMO DA Suva NETD_

LA

DAGDS DO RECEREDOR DA, INDENIZA(;ED: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Kome campleto ' CPF tihlar da conta Frofissan
JOSE L MCIew O DOS v oJETO 086,654 OW-5I] gec. jvE

Lndereqs ) Mumers Cornplementa
SO SBMBMAMNA_DE Bovw) =S : chsa
Bairra Cidade Ectadn CEP
200 Rueal SAMNTK CEQ) IR PR 1Sg463-000
Emall Telelona (DO)
r- - N F9300-469%

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Sequradora Lider - DPVAT, resldic no enderece aclma, Segue, em anexo,
Lcrjnla fdo comprovante de residéncie do enderego infonmacto, :

: - o ' /

. . ’ b
FalXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARICS .
= .. -
jﬁ\ﬁfcuso thf OHMAR ] SEM RENDA [J ATE [% 1.000,00 [_] K% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
{}R5 2.001,00 ATE % 5,000,600 {5 RS 5001 50 ATE RS F.0ML00 £ RS 700700 AILAS 1000000 || ACWA DE BS 10.000,00
{7] CGNTA PGUPANCA (Samente para os bancos abaixg, Assinale uma opgaa) S CONTA CONRENTE ftodos os bancas)
[JGRALESCO(237) [ BANCG OO BRASIL (001])  L1ITAD 341 N N _ Wi
TICALKA ECONCIMIC A FECERAL {104] _ READES D ] l ;23‘:,,. ]
RGERCIA £ONTA AGENQIA CONTA
MR _] iI:h'l\.l' [ Fﬂ}'}_ ] iD\.l‘-' ] [r\_@c_]' ] [D.l\' "T INRO L | |‘D-"-" I
L [Erdorrnar di-;nn e :r:':eistir} i — diglte se axisiir) [Irelarmr Jlgito ce existi ' {indarmar diglte se exlst-IF]- J

Declare que os dados bancdrios sao de minha titutaridade ¢, comprovada a cobertura securitdria para o sinisteo, autarizo a

Seguradora Lider a cfetuar o pagamento da indenlzacdo do Seguro OFVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta,
Apos efelivads o cridito, reconhege e dou plena qultacao do valor indenizado. ’

SONTA CEQLAIR Dde SETEMBRD _ de OIF

Ledal o Daza

Campe 1 - Assinatura da Beneficiario

me

[ T

Camga X - Assinaturz do Representante Legal
FAFPE001 V001,201 7
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SURHY

I v Secretarin da
Sequranga e da Defesa Social
Lelegacia Geral de Pol'cia

GOVERNO
DA PARAIBA

Bolelim de ccorrar cia

CLACTOTRR

Versundo sebre: ACIDENTE COM MOTO:
Hora e data do fato: 10:30H da manhi, do dia 8de julho de 2018,

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: i Ghs: 1 5min. do dia 20 de juiho de 2018,

Locat da Qcorrido: SI110 SAMAMBAIA. NAS PROXTMIDADES DO FORNO DiE CAL DE SEU
BIU MARCELO, ZONA RURAL DE SANTA CECILIA-PL2.

VITIMA: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO, brasileirs, solteiro,agricultor, alfabetizade, RG
N* 8.198.108 SDS-PE, filho de SINEZIO LUCIANO DA SILVA ¢ de ODILIA REGINA DA
SILVA, endereco sitio SAMAMBAIA, ZONA RURAL DE SANTA CECILIA-PB, TELEFONE
83 98143 1393,

RECEBIDO

£ & OUY 2018
ACUSADO: A INVESTIGAR

|Seguradora Lider DPVAT

TESTEMUNHAS: A AROLAR POSTERIORMENTE

HISTORICO: No dia ¢ llora do fale acima mengionado a vitima conduria sua nioto HONDAMCG 125
TITAN. COR VERDE, PLACA KIK 1434, ANG 1999, CHARS] QC2IC2500XR 143496,
LICENCIADA EM NOME DA VE'I'IMA, sentido SAMAMBALA. nas proximidades do formo de cal,
do senhor conhecido por BIU MARCELO: QUE a vithma menciona que cm uma curva perdeu o
controle da referida moto vindo a cair a0 solo. levantou-se todo desorientado, sentiu que unhia sofride
uma lesdo grave no hrago esquerdo, em alo continue conduziu a propria mola sentido  sitio
SAMAMBAILA, zona rural de SANTA CECTLI;‘-&—PB, sentido a sua prépra residéncia; QUE a vitima
relata que scus familiares conseguiram um veiculo e levaram a vilima para o hospital da cidade de
SANTA MARIA DO CAMBUCA-PE, DEPOIS FORA REMOVIDO PARA O HOSPITAL DE
TRAUMA CAMPINA GRANDLE-PR,
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Daciaracao da Ineisiens 2 de (ML
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Para fnals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue p;ra o SAC DPVAT 0800 0221264 o OBQ0 221206
lexciusivo para pessoas o deficiéncia auditlva e de Fala)

. DECLARACAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

L
= — . _

INFORMACDOES PARA PREENCHIMENTO:

E hecessdrio o preenchimento compieto de todos os campaos cam o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {casg
saja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal® é ohrigatérln paca os scguintes casos:

Casos com vitima entre O 2 15 anos — O Representante Legal é representads pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
dewvera assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™y:

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Meste caso, € necessatio que a villma seja assistida por um Representante Leqgal (pai,
rae ou tutor). O formudario devera ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima™) e também par
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal.

Mame Cnnlpleln davitma o F da Witirma ] [Data do Aridente

S
SOSE LUOANO DA SHve VETO ]bEE-Qﬁj,.Q?ﬁﬂSQ QB0 2048 |

rHEPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Regresentanto Legal C ) CPF do Beprosentanle legal

Ermail * 7 |Tetetane oD

Dreclaro. sob as penas da bei, que estou impossibilltada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
indenizagdan da Segure DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opihes abaixo;
'ﬁ{;__NED hd estabelecimenta do IME qirs atenda a regido do acidente ou da minha resid&ncia; ou

[0 O estabelecimeanta do 1ML gue atenda a reqlao do achiente ou ds minha residdncia nao realiza perleias para fns de prova do Segqung
CPVAT, u

[ O estabelecimenta do ML que atende a reglan da acideme opu da minha residéncia realiza pericias cam praza superlar a 90 {moventa) dias
do respectiva pedido,

Com o abjettvo de permith o exarme do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, parz a cobertura de invalider permanente causada
diretarmente por vefculo automotor de via tegrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documean..
1a¢ao sem a apresentagao da laurdo do Instituto Medico Lagal-IML, concordando, desde f&, em me submeter 3 perlcla médica 3s custas da
Seguradors Lider DPVAT para a correla avoliagac da existoncia e afcrigao do grau da fesdo, ou lestes, para os ins do §1¢ do art. 3 da Lei ne
6194474, :

Declarv ainda esiar ciente de que a autorizagao para a realizagao dossa perfcla nao slgnlfica prévia concorddncia com a futura avaliacdo
médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu canteido,

Se CE LA IS de, SETEMRED de D048

Local e Data

s P diciamo b sty bl

Campe 1 - Assinalura da Beneficirio Campao 2 - Assinalurz do Representante Legal

DeALLCDy Ya01,/2017

-




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE LUCIANO DA SILVA NETO

BANCO: 237
AGENCIA: 00835-4
CONTA: 000000019659-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC0210220190500000000002370083500000001965984375 PAGO
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PREFEITURRA UE

SANTA MARIA DO CAMBUCA

* Trabalhando com o pove , .
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PACIENTE: JOSE LUCIANG DA SILVA NETO
DATA DO EXAME: 09.07.2018
RADIOGRAFIA DE PUNHO
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