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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10202221

A/C: EDIVALCI ALVES PEQUENO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160733754 ASL-1189418/16

Vitima: WESLEY DE OLIVEIRA PEQUENO
Data Acidente: 11/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 09/12/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/04/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento faltando pagina
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2016
Carta n°: 10202237

A/C: EDIVALCI ALVES PEQUENO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160733754 ASL-1189418/16

Vitima: WESLEY DE OLIVEIRA PEQUENO
Data Acidente: 11/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2017

Carta n°: 11084049
A/C: EDIVALCI ALVES PEQUENO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160733754 ASL-1189418/16

Vitima: WESLEY DE OLIVEIRA PEQUENO
Data Acidente: 11/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 26/05/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/04/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2017
Cartan®: 11241914

A/C: EDIVALCI ALVES PEQUENO

Sinistro: 3160733754 ASL-1189418/16
Vitima: WESLEY DE OLIVEIRA PEQUENO
Data Acidente: 11/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2017

Carta n? 11394248

A/C: EDIVALCI ALVES PEQUENO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160733754 ASL-1189418/16

Vitima: WESLEY DE OLIVEIRA PEQUENO
Data Acidente: 11/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2017

Cartan? 11531464

A/C: EDIVALCI ALVES PEQUENO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160733754 ASL-1189418/16

Vitima: WESLEY DE OLIVEIRA PEQUENO
Data Acidente: 11/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2017

Cartan®: 11982391
A/C: EDIVALCI ALVES PEQUENO

N2 Sinistro: 3160733754

Vitima: WESLEY DE OLIVEIRA PEQUENO
Data do Acidente: 11/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EDIVALCI ALVES PEQUENO
Valor: RS 945,00

Banco: 001

Agéncia: 000000991-1

Conta: 000010007545-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
945,00

945,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160733754 - 1
Nome do(a) Examinado(a): WESLEY DE OLIVEIRA PEQUENO
Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA NOSSA SENHORA DA CONCEICAO n?SN - DO ALTO - BREJO DOS SANTOS/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 4270392-2 - SSP
Data local do exame: 18/07/2017 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
fratura diafisaria do radio direito + luxacdo da articulacédo radio ulnar distal

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

cirurgia ha 1 ano e 3 meses,com osteossintese. evoluiu com instabilidade da articulacdo radio ulnar distal ,limitacdo leve da flexoextensao e deficit residual da
forca de carga do membro

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

repercussao funcional residual no membro superior direito

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO SUPERIOR DIREITO

(x]J10% [ Josw [ Jso% | |75% | |100% [ Jiow [ Jos% | lsow | J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSAO NO MESMO -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - CAMPINA GRANDE, 18/07/2017
Médico Perito: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM:6492/PB

>
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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DE ACGROD COM AS INFORMAL OES GESCRITAS, RECONHECD & RECERIMINTD F I-Tgé 0 Uﬁ-.LDF! D8 REFERHYA INDEMIZACAD,

G‘

Ewwﬁ P25 cef_wwum.n de K01 g@'(/ﬁ'{’(f (']!” H7/(ﬁ£(9{j€/]//7
LOLAL E I34TA ASSINAFUF{:’L DO BEMERICIARIG

b Mﬁﬁkﬁ @hutm }?ugmm

@ ATENCAO - -

-0 Segure DOVAT garante indenfzacio de RE13. SOO00 eim vasn de morte fvator que sird Pogo asss legmmus bienefigidtioss, obedecehdo 4 legisiagio vige
i na data g acidenes), mder-u;r-u,au de até RE13.500, Uﬂ EM caso.de invalidez permanente (valar que varia conforme 3 gravidade das sequetas € de agerdo wor
i tebela de seguio arevista na lei 11.945/2009) ¢ fuembolso 2 aw¢ RS L700,00 om case de despesas medico-ospitalares,

- Para pecnypmntian o processo de enatise do pedids ce ingeni2agaa, acesse v dpvatseyurndntransitu com.br cu ligye para a SAC OPGAT DACO-0221204.
-




Srauradora '
C} |_| DER AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURD DPVAT

el MR i Deuts DT

DOCUMENTO 1 *TI%*

AR 2GR PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser pregrchidn exclusivamente com dados do bepefickirie 97 indenizagaa do Sequro B8VAT, nunca com dados de terceiros,
ainda E|':JE.‘ r‘ssee Sejam procuradores. Recomenda-se o preenchiments om ictra ¢o forma 2 sem rasucas, para evitas atiaso no recebimento da
|n|:Jer1|2 D no banco.

Ot g ﬂh AL Pwumm
PDRTADI:}RW poRG N 20 F6 13 367> EXFEDIDO POR o [ Y1 M Q567132 ,-' 0P ¢
P {RUNIQIR 6« ﬂ[-‘-‘-I‘-*J (BB sover (IO X 0. erorissao ﬂﬁ{‘k
E RENDA MENSAL DE R&K. 28{" ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIDA) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACED / REEMBOLSD DO

SEGURD DPYAT DA YITIMA YW c Clh'uw-}"l FLJCIULMM_'} CAUTORIZO A SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCIDS O SEGURD
DPYAT & EFETUSR O CREDITO. DE ACGRDD COM AS m.cDHMAECJEs ABAIXD PRESTADAS.

[ N* DO SINISTR{]

- —_ - ———— e e s e - — e = e e e ———— -— —_

™
A Circulae Susep n® 4572012, que uata da prevengan 3 lavagom de dinheire no mercado seguradar, determing que todas a5 segurado:s sdo obrigadaz a
constituic cadastr de wdas 25 pesseas povolvldas ne pagarnenta oa indendzacas. kste cadastro deve conter, além cos documentos de idontificacdo peosast, |
srformacdes acerca da praflssan o da faixa de eenda mensal.

Pasa avitar reprogramagao de um nagamento, lembre-se que os documenios abaixo relacionados ado devem, de farma alguma, ser apresentadas:

- Conta salario efou benelicic - nos dooumentos dparcoerem kermos s comd: M55 ou PREVIGEMCES SOCIAL oo 3aldrie ou Funcional,

» Conta Empresarial - nos dacumentos aparmecem lermies teis coma; CME] ou ME, ME [micro empresa) ou LTODA.

= Lonla doajunla quands o beneltodricdvitiona nao for titular,

- Conta tipe FACIL, atencao parza o limite de T e Eag g ﬁnanceuire_u mehnsal;

«Cpnlatipo FACIL operacdo D23 da CEF (Caixa Econdmica Federaly; '

» Conta POUPAMNCE aperagao 013 Jdp CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagds Mnanceira mensal de até RS 200000,

- Lonta Hoquearda, inativa ou em progosia (neste momento rovoga-se 4 accltacdo de projpesla de aheriurg de conta come documenta
comprobatcric <os clades bancarias);

LI do benefanoivitima invalide or pendente de seqularizacia cu cancelada recomendames a gemzulio no site da RECEITA FEDERSL
wrwwreg gita lazenda gonebir], bem coma o CPF cadastrado no SECPYAT Sinistros que ndo & o mesmio da conta anfarmala pata depdsite;

« Contas nac pertencentes a vitimasbeneficdrios.

IMPORTANTE: Tomb&m nac devem ser apresentados docwnentos gque coamprovem o dadas bancarios com imagem digitalizadafscanner caloride,
escnites a mack, ur mwice de extealas bharddrios informando 2 movimentacao fnanceira da canta ow copia do verso de cartdo mditplo com infoamtag ao
de codigo de seguranca,

P —— o aa. - .. ————— M ——

v . 1
[FafA CRECHTO B CORITA CORREMTE (TODDS O% BARNCOY] i
N o Banco _ 00 M da AGENCIA {cam digito, so existir) Oq Dll A— MY gda CONTA {rom o igite, so existin ca-f-'ﬂ 1’13 X, |

- S, —_— oy
ra e ™,
Pa&RA CRECATO OV CONTA POHIPANC A {SOMENTE BANCOS BRAGESCD, ITALL BANCD DD BRASIL £ CAIKA ECONOMICA FEDERAL) '
M" clo BAMCO M® da AGENCIA fcom dlgite, 4e existir) M® da CONTA [com digite, se existini_ || J

[ . _—— T - —_— = -

G OMPOET
DLCLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA T@Mﬁﬁﬁﬁ@iﬁﬁﬁﬁ@?%ﬁﬂﬁ@lm ENTOAREDITO DA INDENIZAG AD.
DE ACDADO COR A5 INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECC & RECEBIMENTOD E DOU COMEG OLATADO D VALDH DA REFERIDA INDENIZACAC:

18 N, 257
PROTOCOLO |
jﬂz}mm 25 &J,de'EWMm de &M%—gm@ Lpé@ﬂg/\/p

10CA] E (WTA ASSINATLIRA D0 BEMERICIARIO
- @ ATENGAQ - -
-0 Segura DEVAT garante indenizagao de R$ 1350000 em case de imorte (vakor que serd pogo aofs legitimods beneficiiniafs, abedecenda a legislagan vigeiite
nA fata do scidentel indrnizagde de atd RL13.500.00 om case do invalider permanente {valar que vaiia conforme 3 gravidade das sequelas e de acerdo cant a

Lagela de seqion aressta 03 Wi 11.945¢2009) e reermbelso de atd B 2.700,00 em casa de despesas medieo-hospitalares.

| - Pars acampaniian 9 processa de analise da pedinn ce indealzacka, acesse wwssedvatsegqurcdotransito combr aw 1igne para o SAC DPYAT S500-02 21 204,
..

R —_— J— . —_ —_———e— . —
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G. JOAC PESSOA

DOCUMENTO 1 *T1%"

L (BN Y

GOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA £ DA DEFESA SOCIAL
3* SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
15* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL /n*
54 DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL/S™ - o
DELEGACIA DE POLICIA DE DESTERRO-PE e

CERTIDAG

CERTIFICQ, cm razio de requeriinento verbal da pessoainteressada,
que revendo o Livro de Ocorréncias n°. 001/2016, constatei a Ocorréneia Policial
n® 075/2016 cujo teor passo a Lranscrever na integra: Aos 12 (doxze) dia do més de
Julhe do ano de dois mil e dexzesseis nesta cidadge de Desterro-PB, na Delegacia de
Policia, sob a responsabilidade o Bel. ADJUTO DIAS DE ARAUJO NETO,
Delegado de Policia Signatério, comipo escrivd ad hoc, &5 15h compareceu a esia
Delegaciaz EDIVALCY ALVES PEQUENQ, brasileiro, nascido aos
20/05/1972, filho de Osvaldo Alves Pegueno e de Generina Andrade
Pequero, portador do RG n® 358673367 G5P/T'B, residente na rua Nossa
Senhora da Ceonceicde n° 76 - centro - Tapercd /PB, prestou a seguinte
ncorréncia: QUE o noficiznte afirma que ta dats de 11/04/2018 , por volta
das 22:40 horas,conduzia a motocicleta Honda NXR 160 Bros ESDD, cor
vermelha, ano de fabricagic e modsle 2015, placa QOEX4701/PB, chassi
CC2KDOEIOFRABISR6, Yivencinda em sen nome, trafegando pefa rodovia PB
238, no scntide Desferro/Tapersa/PB, lsvandn como passageiro seu filhio
WESLEY DFE GLIVEIRA PEQUENCQ, brasiteiro, solteiro, cstudante, com 15
anos, filho de Zelia Maria de Oliveira Pequeno e do noticiante, com quem
reside. quando em virtude de boraces existenies na pista de rolamento,
perdet o controiz da motocicleta e cairam, tendo sen filho Wesley sofrido
fratura no antebravo direito;QUE o prioprio noticiante socorreu a vitima
para o Hospital de {Taperod/P'B, de onde n mesmo foi transferido para o
Hospital de Travma da cidade de Campina (srande/PB . Era o que continha o
teor da presente ocorréncia. TERMO DE RESPONSABILIDADE: DECLARO
ASSUMIR INTEIRA RENPONSARILIDADY CIVIL E CRIMINAL referente
ac RFgFSfJL‘i da Omrrmcm s*urm qzre Fen c}rrgpm 0 U?‘GSE?H'E Cerrrdao {Amga

T -
Desterro-PB, 12 de julho de 2016

B ¢ OEZ 2006
F}&{'EI? WW@%W""S e O e, en ?.nﬂuww..s.-

Jandutima (;g;du de F. Rodrigues

Escriva de Policia
Mai, 139 41853




DECLARACAD DE AUSENCIA OFE LAUDC DO IML

U\)'Wﬂl«‘—l de OELUM ?}-Q_MMD , portador da carteira de
identidade ne ﬂ {Q“i"{j 8{:1& e Inscrltu no CPFMF sob o ne #Gﬁl}_ 683 QOEH 5(-1
residente, e domiciliade na [, ﬁﬂum A Ryt (Ao - Q. No Ao _
Cidade _h_%ﬁ’m , Estadg \%&J\mm 5 . declaro, sob as penas da lei, que
estou |mpr;~55|bllltad0 de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro OPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez que;

[}-?'.Nﬁo ha estabelecimento do IML ne municipic da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimente do IML localizado ne Municipio em ﬁue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro OPVAT; au

[ } O estabelecimenta do IML localizads no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o ogbjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automoter de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a analise da minha documentagio sem 3 apresentagdo do laudo do Instituta Médico
tegal-|ML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
Correta avaliagde da existBncia e afericdo do grau da iesio, au leses, para os fins do §12 do arl. 32 d3 Lei n®

6,194 74

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com 2 futura avaliagie médica ou rendncia ao direite de impugna-la, case discarde do seu
conteldo.

' DOCUNENTO3 “T2%*

I II|IIII| |

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

Novpvoa 7%, 06 02016

Local e data
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DOCUMENTO 2 ~Toaye

U gy

.DECLARACAQD
Circular Susep n® 445/12 - Prevengdo & Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengéo a lavagem de dinkeiro no
mercado segurador, determina gue todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos  de
identificagédc pessoal, informagfes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, alem da respectiva documentagdo comprobataria,

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formuldric nado impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa @ passivel de
comunicagao agc COAFZ,

' Superinlendéncia de Seguros Privados — SUSER, drgdo respomsavel gelo controle
fiscalizagdo dos mercados de segurs, previdéncia privads aberta, capiatizacan e FBSSSLLTG,
? Consetho de Conlrole de Atividsdes Financeiras —~ COAF, drgdo integrante da ostrutura do
Ministério da Fazends, tem por finalidade diseiplingr, aplicar peras administrativas, recebaer,

examinar e idenlificar as ocorréncias suspeitas de atividades Wicllas previstas ma Lol n°
267368,

£

Pelo exposto, eu M&D MMQ m . portador{a) do
RGn® 269639 . expedido por_ NS 7. FB.
3L 0 3 crricnpd e OFF-00F . A6Y -68 ~

na qualidade de prc:n:uradr:rr{a}a’interm;ciiério(a} do beneficiario (a) WM
da Olivisnas, ?}dﬁ WA do sinistro de DPVAT da natureza lw&lﬁ&%
da vitima wﬁ;%% L0 NV (P SNTETC & canforme

detgrminagao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacdes solicitadas:

=Tay

Profissao: Hidiuopies Renda Mensak: RS Kitswaon -3¢ o0 Tifoumod

Documentos comprobalérios: ?NH . Q)OMM i S, W Qucng

COMPREY SECURCS E PREVIDENGIASIA.

AG. JOAC FESSOA

e CRanL 4%?@&@. M@%;:
ASSINATORELPROCURBDOR / WEF’IMEDI,&RID v

08 CEL 206 &
FROTOCOLO -




DOCUMENTO 4 “Td4%"

Declara{;ao do Propnetar:o do ‘v’e]culo

gﬁ.’mmj& }@ﬂl-(a /}Qimﬂmﬁ

RG 25887 5343 data de
Crgao

expediganzg_f 27 a’ﬂ

. portador do CRF pe Tn 749 53 4. =Z . com
domicilie na  cidade de fﬂ%ﬁm

_ ne  Estade de
Mﬂm onde resrdu na, {Ruam've'nidafEstrada}
Mo Mm _do lontuctns” s FE

compiemento . declaro, =0l as penas da Lei, que o veiculd abaixo

mencicnade &( era) jmha FII'DFJFIE'dEIdE na data do acidente ecorride com a

vitima ‘U[A‘a !ﬂ éﬁ@m cLjo [y} condutor ers
@h&«?&_ﬂj}m ﬂ”?Mxn.ﬂzﬂ.»@ P g v
ticult)%é

Modelo, 4oveto [NAR /L0 r2ron =5pp
Ano. Qa/s . oo/
Placa_ D& & POl F8

Chassi_ ¢ 2 770 FR 4z ?5(?51_
Cata do Acidente: e 2

Local & Data: Wﬁ% .
ROV el C avuls Eb Va0

Askinatura do Declarante

£ayaLl) AWC%@ QUeAI D

Assinatura do Condutor [ caso $Eja um terceiro gque ndo a vitima reclamante do sinistro )

LEerviess Nolarias & J.a; ;Ei.:'-{.. .
Rua Mancel Dantas Vilar, 95 - Cariue
I‘—'Gne.fFax {083 _3463 57
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

435 GOVERN SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO £

b, DA p BA HOSPITAL GERAL DE TAPEROA - ANTONIO HILARIC DE GOUVEIA }
Tur i R REQUISICAD DE EXAMES { BPA-C / BPA-I)

UrMiOADE FPRESTALGORA DE SERVICO (UFS):

GERIR

EINTD GO G psr G b S wng

MNOME_ HOEPITAL GERAL DE TAPEROA

CHES 2757664 (FOME: {83) 3463.2208) cypy_ 0B.778.2GE/MI43.10
EMDERECD FRUA EPITACKD PESSOM, 313 BAIRRL: _CEMTRO CEP:
MJNICIFID_TaAPERCIA ERTALD: _FE numMIGIPID:
. 5 PACIENTE: )

A s - i o
MO, (,L-J‘Frg’}@'/"j’ C?:‘K{ LAY f"?‘b%’(f‘ o - 1DADE: -ff{J - SEHE] ! ——
PROISESAD: DOCUMENTCH _ .
ENDERFCO: ,q' t};é)m d{ %‘{,{ %ﬁ,‘ h 1A C{_,ﬂ/(’/ BANRFC: CER:
wonicieo___ XM - . P

COOIED IBGE MUNISIID: CHE- f!‘ (E;]é 40 yffjé C) }OUOB
DATA GE RASCIMENTD: ‘:»-1!‘ /ch I" A2 O ) DATA DL AT ENDIMERN TOH ¢_b;"j f! 0 Lf"’ /-;6 X

CARATER DO ATENDIME WNTO: RAaLA fCOR: .

DADOS CLINICOS

1 -vﬁ ‘w ’_'.:'. FePa'Trﬁ,.
| ) : i PREVIDELCIA SIA.
t.%w’}k . NP S - "CUMP! = SLLUHG EF .
- S gnone7 20

MATERIAL A EXAMIN 1R )
" PP{ET{}COLO

EXAMES SOLICITADOS

PROFISSIOMNAL

cCEO . CHE CARIMBOC E ASSINATURA DO PROFISSIONAL
LY i HETTIIR SRTTI
Ciinitu\'gieia:
ASS. DO PACIENTE . , LR TR ol pOLEGAR DIREITO

FpyoL 0,

ASS, DO RE.VISUR TECNIGD - cARIMBD ASS. DO REVISOR ADMIMISTRATIVG - carimbo
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| ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTAD(C DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
- GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Srfa): WESLEY DE OLIVEIRA PEQUENO! Protocalo: OHMIZEUIAR RO: CHE NP ANTIL
Pria}: RODOLFQ COMMBRA BATISTA : Dara: 2D 06 0%22 Orlgem: : ,{}.'.};:f.‘;{?é,—:‘o
. . N | 4
Convinie: TIOSPITAL DT TRALUMAS DL LIUNZ G, FERNANDES Fedaule: [ 15 s IFe<tinn; : ;JEDBIJ';*_]\;}{{':U
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[DATA DR COLETA: 12/04/2016 08:31 ] : .
. Resultados Valorer fde Znforénssan
SERTE VERMELHA
Eritrécikos 4_50 milhbes /mm? 3.2 A4 5.7 mllhdes/zm®
Hamgglaobinag 12,6 g/dL lf’“ A 15,0 gL
Hemathdorite 27 % : I.E A AR, & %
V.oomM. o : 2 FL Bz, 0 4 92,0 fL
H.C.M, ) 28 pa ERLF A 8 Do
C-H.C.H. ) 24 g/dL ) 3.0 A4 6.0 gidl
SERIE BRANCA .
Leucdcitos 5.300  /mm? 4.500 A IX.500 Jemt
(%} {/mm™} '
heutrofiiosg ] : ) ’
FPromielbeitos Q o
Mieldeoilos Q a
Metamiecldcitos 0 0
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segnentados 74,0 3,923 10 & IG R - 1.BQN & 2,500 f om”
< Bosinaiilos 2.0 . 106 ©.5 & 8,0 % - ate 300 / mme
Bas&filak 0 O G0 A 20N - ake 260 J mmo
i
Einfocitos . -
Tipivos 19,0 1 007 #0445 % = 1,000 & 3,560 f ent '
Atipicns 0 E o |
Monccitos - Y106 EP 813 & - are 1.0GD ¢ o
CONTI—‘:GEM_ DE PLAQULETAS 210.000 mm? 149,309 & 490000 =t
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78 GOVERNG - SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
7548 DA PARAIRA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
oA AR GONZAGA FERNANDES de
LABORATORIC DE ANALISES CLINICAS Saude
Sr(a}: WESLEY DE OLIVEIRA PEQUEND' Protoculy 0000269388 RG: DR INFANTIL
Iha); ROGOLFO CORVBRA BATISTA Data: TE2-04-201608:22 (vigem: ; ORSERVALAO
i _ ! ) UOPEDEATRICA
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sterials Blasma Tacmn. 0 30 & Go mevel D Soegrgas----o-i e 190 mefan
Méloin: Automatimado ©M 200 WIENER 1 a3 digs,.: 40 a0 B2 sgfdlh - &0 anas & mais: B0 A (15 mofdl
HOYA CATEGORTN — Giicose alieradn da Jejum....:110 & LE5 moldLl
Dighetes Mellibus: Maior 2 igusi que L2E me L.
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160733754 Cidade: Desterro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WESLEY DE OLIVEIRA PEQUENO Data do acidente: 11/04/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de galeazzi direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Solicito pericia médica para qualificacdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160733754 Cidade: Desterro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WESLEY DE OLIVEIRA PEQUENO Data do acidente: 11/04/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: fratura diafisaria do radio direito luxacdo da articulacdo radio ulnar distal

Descricdao do exame repercussao funcional residual no membro superior direito
médico pericial:

Resultados terapéuticos: cirurgia ha 1 ano e 3 meses,com osteossintese. evoluiu com instabilidade da articulagdo radio ulnar distal ,limitacdo
leve da flexoextensdo e deficit residual da forca de carga do membro

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/07/2017
Conduta mantida:
Observagdes: *NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSAO NO MESMO
Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE
CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00

membros superiores ’ % 0 ’

Total 7 % R$ 945,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURACAQ

QuTOReANTE: i rralle, Bt fllartine
R A/

Macionalidads:

Estado Clvil: A
identidade: s5Hft 22L7F
CPF:_ F YT DG = 5 DY s 7]

Profissan: __ (a@ymd (aaddiat
Endeseco: _a twida s Slndadlo. i Conlitod
CEP;

U
Telsfone: LA ﬁﬂ g% 905

OUTORGADO:

Nome: CANDIDO MACEDO NORTE -

NMacionalidade: BRASILEIRO _

Estada Civil: CASADD e

|dentigade: 269,689 — SSPIPE

CPF: 087.007.864-68

Enderego. AVENIDA FLORIANO PEIXOTO, NT 1186-A, CENTENARIO, CAMPINA
GRANDE-PE,

CEP: 58.428-130

TELEFONE:*{0B3)3065.5017 / (083) 98789.6065

PODERES: O ODUTORGANTE concade - poderes especiais ao OUTORGADO para:
Reclamar juntc a Seguradora Lider dos Consorcics CPVAT, o pedido de indenizagdo par
invalidez permanente/monte, reembolso relativo ac DAMS, assinar guias de Auterizaghe de
pagamsnto, declaragdes de residéncia, dectaracdo de unicos herdegiros, bem comos gualauer
gjr:rcumenmffarmulério inerente ao pedido de indenizagio, enviar documentos. recaber
correspondéncias, selicitar infarmaghes por escrito ou por telefore, ter acesso ao humearo tlo
sinistro. acormpanhar o andamenta do sinistro, ter informaghes & atompanhal gericias
necessarias e apresentar documentos referenies as sinistro junio a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas e a Susep.

OBS: E RESPONSABILIDADE DO QUTORGANTE A VERACIDADE DAS
INFORMACOES E DOCUMENTOS APRESENTADOS E DISPONIBILIZADOS AQ
OUTORGADO. CIENTE DAS MPLICAGOES LEGAIS CONTIDAS NO ARTIGO 299 DO
CODIGO PENAL BRASILEIRO, O REFERIDO £ VERDADE DOU FE.

agus 0=\ /o4/20L

Local e Data

ore P-?E

.g‘ép?w_ o ) , . _ -
) i/ AL CLaw/cCh G I O
P - OUTORGANTE
ORS: RECONMHECER FIRN A& FOR AUTESTICIDADE,

T
& EPREV D

COMPREY SEGUROS £ PREVIDEHCIA SIA. Gervicos Nolariis o E;‘::, Qéhf
Ruz Manoel Dantas wilad, 55 - Lib.
(IR 2[]15/ ® _ Fonefrax (083 3463-2578
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hiHINETY

eocucio |
ome: Pocitoemter hoen Looueme

Estado Civil: __f2oR¥ o
ldentidade: 8BS Red IRF - - GG, PS¢
cPF:_RUQ DAY 824~ K4 -

Profissio TR Jotr s e

Endare¢o: w'!“
CEP: S R & ﬁig - OO0~ Ig!?g; e — PR '%campnsﬁ'ﬁ

Telefone: g - AKBK AL TRS6: COMPREY SEGUROS £ PREVRENCIASIA
OUTORGADO: | 75 WA 207

Nome: GANDIDO MACEDO NORTE -

Nacionalidade: BRASILEIRG . -
Estado Civil: CASADO S PROTOCOLS—(S}D&
Identidade: 269.689 — SSPIPB o AG. JOAO PE

CPF: Q87.007.964-63

Endereco: AVENIDA FLORIANO PEIXOTO, N 1186-A, CENTEMNARIO, CAMPINA
GRANDE-PE.
CEP: 58.428:130

TELEFONE: (083)3065.5017 / {083) 98789.6065

PODERES: O OQUTORGANTE concets” poderes BIpecais ao DUTORGADO para:
Reclamar junto 2 Seguradora Lider des Consorcios DPVAT, o pedido de indenizagio por
invalidgez permanente/monis, reembolso raiativo ao DAMS, assinar guias de Autorizagde de
nagamento, declaragbes de residéncia, declaragao de Unicas herdeirns, nam comae qualguer
docurnentofformulario inerente ao pgdido de imdenizagdo, enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informaghes par escriio o por telefone, ter acesso an numero do
sifiistro, acompanhar o andamento do sinistro, ter informagdes e acarnpanhar pericias

necessarias & apresentar documentos refergntes ao sinistro junto a Seguradora Lider 2
Seqguradoras canveniadas e a Susep.

0BS: E "RESF‘ONSAEiLIDhDE DO  OUTORGANTE A VERACIDADE DAS
INFORMAGOES E DOCUMENTOS APRESENTADOS E DISPONIBILIZADOS AQ
CUTORGADO. CIENTE DAS IMPLICAGQOES LEGAIS CONTIDAS NO ARTIGO 289 DO
CODIGO PENAL BRASILEIRO, O REFERIDO E VERDADE DOU FE.

Tepesad O __ole Voo, do. 2015
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r& ﬁ.ﬁ‘ER AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

ndipm s b1 b Rpgnes VAT

| N° DO SINISTRO Sl " CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulinio deve ser preenchido exclusivaments com dados do beneficiario da indenizacio do Sequro DPYAT, hunca com cados de terceinas,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se O preent imenta em letra de forma o sern rasuras, para evitar alraso no recebimento da

indenizacdn ngy banco, . .

PORTADOR(A} DO R N 4. 230. 394 ekPeDIDOPOR. SEPFB emOdy

o B OIESR2R/ 14)-(814) senes [ 1NN OO, profisshes

E RENDA MENSAL DE R$ (") WA quau_mﬂlﬁi BENEFICIARICGIA)] DO VALOR REFERENTF A INDEHIZACAD / REEMBOLE0 DD
4 ]

, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
ABRING PRESTADAS

CEGURD DPVAT DA VITI

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACBRDO COM AS INFORMACDE

i

[ pACirputar Susep n® 4572011, gue trata da prevencio 3 lavegem de dinhairo no mEroado segul Joo, fletarrming que todes gy sequradoras 540 aprigadat 3
congtyF cadastro de todas as pessom covolvidas no pagemento da indenigag3a. Exte cadastro deve conter, além dos docurmentos de identificacdo passas
informagoes acerca da profissio e da faixe de renda miensat

LY

Pl evitar (eprogaimacan de um pagarmento, lernbre-se que os documentos abaix relacionados nae devem. de forma alguma, ser apresenta dos,

.« Conta salanio efou beneficn - nos documentos aparecerem temmos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldto ou Funcional.

. Conta Empresarial - nos documantos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME ME imicro emptesa) ou LTODA,

« Conta conjunta quando o beneficlario/vitima ndo far titular

« Conta tips FACIL atencip para o limite de movimentagio financeira merisak

<Conta tipe FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdm|ca F cderall;

« Conta FOUPANCA operagho 013 du CEF aberta em Unidade Lotéticas com lmite de movimentagio financeira mensal de ate BS 2 000.00;

» Conta blogueada, Inativa ou em proposta {neste monento favaga-se A aceitagao de proposta de aberturs de conta comg documento
comprobatong dos dados bancanosh

« CPF dio benshano/vitima invalide ou pendente de regularizagio ou cand slade (recamendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wiww Teceita fazensla goibil, bem comeo o CPF cadastrade no SISDRVAT Sinistros gue i a0 o mesmao da conta informada para deposilae;

+ Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios,

IMPORTANTE: Tamhém ndo devem ser apiesenlados Sorumentos que COMmproverm os dados bancarios com imagern digitalizadasdscanies colonido,
Escritos & mdo, por meio de extratos bancirios informando a movimentagio financeira da conta ou copia do verso do cartan multiplo corm informagio
de codigo de segurang,

|' PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TOROS OS5 BANCOS)
|

N do BANCD N da AGENCIA foom o gito;, se existir} N da CONTA lcom digita, se existir)

| PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [JAU, BANCO DO BRASIL F CARGA ECONOMICA FEDERAL) !
| N® do BANCO N da AGENCIA [com digito, se existic) ) * 1 N cla CONTA (com igho, se ml:tl-rr__ﬂﬂ_' _'_ ! i‘_: _-:K.'

GECLARD (IUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € BE MINHA TITLILARIDADE. LIMA VEZ EFETUADE O PAGAMENTOUCRECHTO DA WMCENIZAC A
DE ACORDD COM AL INFOR MM.'CJE__'E DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITARD O VALOR DA REEERIDA INDENIZACAD

{5 nejq@'ae_%;ﬁ 5+ UJM'J%_S-.L @mmﬁa?.ﬂmh__
s i  FOWALC, AWVES PESVEAD

| =0 Sequre DPVAT garante indenzngdo de RSLS.300,00 sm Caso die marie (valos que Spel pagh Aoy Ingithmays Benehiclbio/s, sbudecends & legisiacie vigente |
| ra data do acidentel indenizacie de até RS13.500,00 am caso de Invalidez parmanents ivalor gue varia conforme 2 gravigade das sequelas g de atordo oom a
tatiets de segwa prevista na kel 11.945,/2009) & repmbalso de até RS 2.700,00 eim caso de despesas medic

a-hospitatares.
| - Paua Acompanhar o prGCEsso de andiise do pedide de indenizagan, soesse W dpvatseguradottansite. oot e o Hgue pasa 6 Sa0 DPWAT O00-02212(4




( e AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L i DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

e L s o

Fara s esddaredimenton acesie o ite httpsiwww. seguradoralider.com.br ou liguies pard o SAC DPVAT 080D 0221204 ou SO0 2212060
[enn | s para pessoas cont ditfciencia auditival

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

p— - an I
E necesslnia 0 plésnchimento completo de tados ox CArpas fodn 05 dados do BENEFICIARK) ou dio REPRESENTANTE LEGAL,

SEM fasurds, para coreta analse do s perdido de indeniz Jt a0 Dados incorm Ijl‘_- s U RG0S |r|-|p'_1d|.4“| u banco de creditar
O PAagameneo

A conta informada predise s de titulyridade do BENEFICIARIO Gu do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularzada, ativa,

H\'“-"llli.ll:]lllh'll S LT ] |:T'.|J|.-LI1|‘|1-_-I|H| o R al T ||1.. cles IIIl.il"rl'.'u-\..JlJ-li‘l'l‘-'ll.ll?l i
E obrigatorio Representante Legal para:

Bepeficiario entre 0 5 15 angs (pai. mae, tutor] ou 0 Incapaz com curador O formulinio devers et preanchita com os dados
do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curador). Apenas b Hiepresentante Legal precisard assinar o lormuldnio (no.campo 2
“Assinatura do Representante Lagal®) '
Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessano gue o Bereholang seja assistida por sey "Hepresentante Legal” (Pay, Mae, Tutar),
@ formidlario deverd ser preenchide com bk dados do benehcuno Necessirio e o formulirio seja assmado pelo menar de
ade (no campo 1 Assinatura d0 Beneficiano) & sau Representante Legal (campo. 2 Assinatura do Hepresentante lagal”).
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| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

J\-ﬂr‘:{lﬁn‘ H AR SEN AENDA ATE L )V i BET OY 0 ATE RS L

RS L0005 ATE HSS i 0on RE T 000 fudATE HE e iy 05 3 0 08 ATF 75 00 TN ACTHIA [V S 10000,

CONTA POLPAMNGC A {5 orrrwsn e g f erd b a0 am A sisdhs syl ieg o
BRADESCO 237)  KEANCODOBRASIIBT 1TAU [347)
ALK BE DAL A FEDERAL [1pa)

e E MO FT.'IN'I!

- 09494 i 154 O

Frvksss Pt ] 1100 e 1 i i 1

sArG, autog
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