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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, 20 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190208374 Vitima: GIOVANNI RAMOS DA SILVA
Data do Acidente: 27/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MICHELEN HELIA ARAUJO LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GIOVANNI RAMOS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14076716
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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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190208374 Vitima: GIOVANNI RAMOS DA SILVA

Data do Acidente: 27/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MICHELEN HELIA ARAUJO LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GIOVANNI RAMOS DA SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: GIOVANNI RAMOS DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000008253-8

Conta: 000001664-0

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



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil

DA PARAIBA

5 POLICIA ﬁ GOVER
/ CIVIL Secretaria de Estado da

Delegacia Especlalizada de Acidentes de PARAIBA Seguranga edaDefesa Sodal
Veiculos de Campina Grande
BOLETIM DE OCORRENCIA
N°00001.01.2019.2.00.420
QCORRENCIA(S)
Suposto{s) Auntor{es):
Tipificacio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 27/10/2018 Hora: 14:41:00
Forma da Comunicacdo: Verbal
Endereco: Rua Barfio do Abiai, Centro, Campina Grande, PB.
Ponte de referéncin: Perto do Em Frente Ao Shop do Alemido
PARTE(S)
Nome: Giovanni Ramos da Silva.
Cunlt:ﬁ;ﬁ?:_hl%o informado
Filiagio: Maria Edvania Dantas Ramos ¢ [ldevandro da Silva Rocha
Idade: 22 Data de Nascimento: 22/04/1996 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
-+| Estado Clvil: sclteiro{a)
= | Escolaridade: Nio informado Profissdo: Autonomo
=| Cargo: Néo informado Matricula: Nio informado
Documentes(s) de Identificagdo: CPF n° 704.746.654-10 =
Endereco: Rua Dublin, 92, Cuités, Campina Grande, PB
-omplemento: Nio informado COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A
Fonio de referéncia: Perto Doa Granja Nossa Senhora de Lourdes i
Telefone: (83) 991095-2981 19 MAR. 2019 3
Nome: Geane de Sousa Marques
Conhecido por: Niio informado
Filiagio: Irene Belo de Sousa e Sevenno Marques Neto
Idade: 24 Data de Nascimento: 28/06/1994 Identidade de Género: feminino
E Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande :
7 | Estado Civil: solteiro{a)
% Escolaridade: Nio informado Profissdo: Do Lar
E Cargo: Nio informado Matricula: Nie informado
#| Documentos(s) de Identificaciio: CPF n® 700.445.184-47
™| Endereco: Rua Dublin, 38, Cuités, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informedo
Ponto de referéncia: Perto da Granja Nossa Senhora de Lourdes
Telefone: (83) 98633-6253

. i A 2 A Qr : =
psm——— Jo ek B . / {
MIEMT.&W d it .. jio -I r'u .- . I._ [ l_
Procadimento Policial 00001.01.2018.2.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCTAL
Delegacia Geral da Polfcia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grands

POLiCIA GOVERN
CIVIL ¥ charaea

PARAIEA Seguranca & da Defesa Soclal

Nome: Filipe da Silva Rocha

Ceonhecido por: Niio informado
Filiacdo: Adiana Simplicio da Rocha e José Parricio da Rocha Filho
Idade; 20 Data de Nascimento: 28/07/1998 Identidsde de Género: masculino
; Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
z | Estado Civil: soltsirofa)
2| Escolaridade: Néo informado Profisso: Op. de Miquinas
E Cargo: Nio informado Matricula: N3o informado
E Documentos(s) de Identificaclio: CPF n® 131.648.344-46

Enderego: Rua Luxemburgo, 390, Cuités, Campina Grande, PR
Complemento: Nio informado

Ponto de referéneia: Perio do Bar do Deda

Telefone: (83) 98743-7808

OBJETO{S) ENVOLVIDO(S)

(1} Moto, marca Honda, modelo CG 150 FAN ESDI, tipo de veiculo Motocicleta, cor Preta, ano 2012,
placa MOP-4711, chassi 9C2KC1680CR425218, renavam 00420415424

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e loeal j& descritos, conduzia a motocicleta
Honda/CG 150 FAN ESDI, Ano/Modelo 2011/2012, cor preta, Plscs MOP-4711-PB, Chassi de N
9C2KC1680CR425218, licenciada em nome de Gean Lucas Rocha,quando trafegava na rua Bardo do Abial,
bairro centro, nesta cidade, momento em que o condutor de um veiculo de sinais e condutor ndo identificado foi
fazer uma ultrapassagem, tendo o comunicante tentado se desviar do mesmo, logo perdeu o controle de direcio
da moto, vindo a cair a0 solo e sofride fratura do Femur do lado direito, sendo socorrida pelo SAMU ¢
encaminhado so Hospital de Emergéncia ¢ Trauma, nesta cidade. Na ocasido do acidente o tempo apresentava-
se bom, com via seca ¢ boa visibilidade, néio se encontrando o envolvide sob a influncia de bebidas alcodlicas.
Nio compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, razdo pela qual ndo foi elaborado o Boletim de
Acidente de Triinsito. Afirma a vitima niio ter o desejo de Representar Criminalmente contra o condutor do
veiculo causador do acidente.

Nada mais disse. Encerrado estd o presente termo.

LO _
Mﬁ;ﬁf e Procedimento Pokcial: 00001.01.2018.2.00,420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGA & DA DEFESA SOCIAL POLICIA
Delegacia Geral da Policia Civil c I l L
2* Superintendéncia Regional de Policia Civil Sem!una t:le Estada da.
Delegacin Especializada de Acidentes de PARAIBRA  SegunancedsDefesaSac
Veiculos de Campina Grande

Campina Grande/PB, 02 de janeiro de 2018.

_'_._-—-__'—‘_—_‘_ =
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SERRA SECA
Del Policia Civil

. i
AR Y ﬂhﬁm’{ﬂ hﬁ&ﬁﬁ-‘ﬂ.
@ IOV ANNI RAMOS DA SILVA
Hqﬁc‘iaﬁz
<Ay

ADEMIR DA COSTA VILAR
Escriviio de Policia

COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA 5/4
] MAR, 2019
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Procedimento Policial: 00001.01.2018.2.00420



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e i s [PEY

Escolha ofs) tpols] de cobertura: [[] ams (oespesas e ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
W& da sinistro ou AL CoF dawitima -l Mamie cimphebo da vitimg, .
i'.'f[ﬂ(_ }ﬁlﬁ_ﬂ-ﬂ'ﬂi -40 G:Wu_ﬁﬂ- arne 4&. A Evo
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP e sa5/2012

Wome eom pheto: . - CRFE_ ¢
- G'I'U JONY | O s .]‘-\_ 5mtlw:"5__ . JOl —'}'-1% @mjif' |
Profiss3a; Enderego Nimern: omplementa:
Comehwon(; Qua Benna :
Bairro: . | Ciclade: - ! Estadg: CEP: {
™ Cutus [ Compina, Grande (8 | sehoud73
E-mail | Tel [ DDD):
£ Daclars, para todos os fins de direlto, residir na enderego acima informada, conterme comprovante anexc [ANEXAR COPIA).
= DA MENSAL: == st e
P RECUSO INFORMAR [] At Rs1.000,00 [ #%+001,00 ATE 35.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10,000,00
E SEM RENDA [] #$1 001,00 ATE R$3.000,00 ] #55.001,00 ATE A57,000.00 [ acima DE 75$10.000,00
5 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IN Elnzmncin - ASSINALE UMA QPCAQ DE CONTA
a .
E D COMTA POUPRNGA {Scments pars cs arcos abisiso. Ausinale urna opgial CONTA CORRENTE (Todos ot bancos) o
[ sradesco (237) [ i 3an) Nome do BANCD: L
[ eancodosrsi(001)  [[] Cabea Econbmmice Federal [104)
m!mn::] D mmm[_ ]O ASENCIA: ‘Ea_Q K3 @ Cﬂﬁﬂ.:{ 4 €EE4 ]
L_\ (il o S we st Pnformar o digite se xistr) {irdermar o digho S8 pastir| [irsfipr e o cligin e Sskiry

Autorizo s Seguradora Liger a creditar na conta bancera indormada, de minha ttulpridade, o valor da indenizacicireembolsn do Seguo OF YAl
2 Que B Liver direito, reconhécando & gando desde j4 2 somente 3pds @ g2t agio do credito, guitagdo total da valor recebido,

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

Declano, sob as panas da 18, que 25tou imoossibifitace de spresentar o laedo de in.t luta Mediee Legal (ML) pana os ins de requeriments de in deripagio
do Segurn DPVAT par mwaliges pErmAtEnte, UIMa Vez oue {assinalar uma das opgie]:

[ o ha IMIL que atenda a regido do acidente ou da minha resdi. © 5 ou

[ © 1ML que atende a regido do acldente ou da minha rpsidéncia nao reskiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

Ej D ML gue atende a regidio do acidente ru da minha residéncia realiza pericias com prAZ0 SUPEnar a 50 {noventa) dias do pedido
Palo mothes assinalade, solisito o prosseguimento da analise do may pedide de inderiraidn do Segura OET pioe wEllder permanente, COMm base na documipritagic
apresentaca, concordando, desde ji, em me iubmetes i avalacdo médica #s cuktas da Sopuradors Lider para verificaghin da exsténcia p quantifizagso das lesles

perrmanentes decorrentes de acidente de transito, curforme Ley BI04/, prr 3% 510, e jrande aue e513 autorizgda nia Sgnilics previ concordancia corn a hutura
svalischo midica ou renuncia ao direfto de contesta-lo, caso discorde do scu manfedda

AMENTE

INVALIDET PERM

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: ] Salteira ] Casado fna Cus) [Joworage [ sepsrot uscsimente [ viiwe | Dt des dibits da vitima;

Grau de Parentescn oom a vitima: T Vitima detou :n;'lpa.nheiml:pr D Sim. _Dm;;. [ 5 2 witima densu r:nmpawlrﬁ-ah b ar o AGE ComEel:
[

el fihes? [ Sim [ Nao | Se tinha filnos, informar quantos T Vitima deivou M sim [ Mo | Vitima deou  []Sim [ ]Nde
D D | s Falecidos: Musciturn {vai nascer)? D D e ._piisfa_-.rqls_ujyu-s'i‘ D D
Estow clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso dewdz, a inderiracda da Seguro DPVAT por morie aqueies Beneticidrns qui 5o Apreseniarer £ prIvarem
esta condiclo, estanda ciente, Jnda, de que Qualfuel omissio oy declan ¢ nbo vendaderd poders gRTaT 3 ahegaciy dor o valor secebido, alem da

responsabididade criminal por infragas do atigo 794 do Cddign Penal

Local & Data, C"-'n"‘“"-i":“ﬂ'- CW“L \Fé& 410315019 12 | Nome:

Nome; | CPF
CPF:
() Assimatura de quem assina A OGO 2% | Ne
i
x ipﬁ.i;ﬁ:*. tey RSNt O e | L CPF

Assinatura da vitima/benehcidrio (deciaranta)

= - i Oa
AWP Assinatura ="
sinaturd oo Procuradal (58 b 1
radi ¥z il‘:l . m

[* | & vitima/bensficidnio nio alfabetizado devera estriber outra pessaa Afabetizads,  A3M B (3paz, PArA pEENCHET & #5iNar o presems farmuldrs, A SEUROGO,
na presenga de 2 {duss) testemunhas makores ¢ Capaes, comprometenda-se a dar-he cibncia do inteico teor do conteuds, antes 80 preanchimento & assmatsrd
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIT -l = CPFECOMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinatura do Representante Legal {se houwver)

FPS.001 vOO1/ 2015



Estado da Paraiba F. = =
Prefeitu-a Municipal de Campina Grande-PB | * -
Secretaria de Saide do Municipio 192
Servigo de Atendimento Méavel de Lrgéncia CAMPIN GRANDE - PR

SAMU Regional €G - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que 0 SAMU,
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao pacients conforme dados a

sequir:

oATAz7I0Z0l8 | HORA:| VHATHRS | e[ 1733467
NOME: | GIOVANNIRAMOS DA SILVA -
oUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

LocAL: | RUA: BARAQ DO ABEAIR - CENTRO

COMPLEMENTO: | EM FRENTE AO SHOP DO ALEMAO

cipapE: | CAMPINA GRANDE /PB

T — I —— T —

| " DADOSDAREMOCAO
Paciente removido para o_l-!g_spital de Emergencia e TT&}.IIT!E

S

Campina Grande, 18 ge dezembro de 2018.

COMPREV
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
. 13 MAR 2019 :
PROTOCOLO o s
Coordemac@o Mdministrativa
S. JOAD pggg?-” iiAMUR;G'-.DH!uLCE-H!

SAMU 192 (Servigo de Awendimento Mavel du Urgéucia)
Rus: Almeits Rarreto, 428 $30 José CEP: 58400328 Cmpina Grande-PB
Fone: (§3) 3322-5207 / 3322-5191



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GIOVANNI RAMOS DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 08253-8
CONTA: 000000001664-0

Nr. da Autenticacdo 45997D13E9A2B34F



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO Ken?rﬁ!.sa

R0 - T - Mg = Tl ks = Covpims Grende [ PE - CEP S8L13-T
i M® . 338 510 CHES LSS0 BE  beso.Fed 90007076

DADDS DO CLIENTE CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
4/53274-7

REFERENCIA

MAR/2019

12/03/2019 249  19/03/2019 R$ 268,74

ALBE S WA erelgls 3. 009 (4]

‘ nlmmnnnmmwhmcm"ﬂ“
&e n? rG; Sa Rotsiro: 08-401434-1040

E3650000002-8 EAT4014T000-4 00532742019-5 03900421048-1

VENCIMENTD FOTAL A PAGAR

A

L ATDAT R




0 I:I**D“ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
el ekt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals asel srecimentos, acesse o sie www segursdoralider.com.br ou entre em contata Fravis de um das numents abaaec:

central de Atendiments [gars cansullas sobre indenizacies & primios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitaks e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regibes: 0803 022 12 04

SAC [para recamagies e sugesties, 24 horas por dia): 0800022 B1 89 |  SAE [para defidentes auditives & de falal: 0800 022 12 06 | Central Onsadoria: ORO0 021 %1 3%

-

J—
INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Farmuldrio ¢ parte iategrante do processa te liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 4a5f12,
disponivel no entderego eletrbnica:

http:/ fwww 2 susep. gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPYPTIPO=1RC0DIGO=29636

A Circular SUSER' n® 445712, que trata da prevensdo 3 lavagem de dinheiro v marcadao Segura dor, determing gue todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de |ndenizagdes. Fate cadasiro deve conter, além dos dacumentos de identificacko
pessoal, Infarmagies acerca da profissdo e da faie de rends mersal, slém da respoctiva documentagia comprobatoria

A recusa em fornecer as informagbes de profnsdo e renda, neste formuldrio, na impede o pagamento daindenizag3o do Seguro DPVAT, cortuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacda ao COAFY,

' &y peRINTENDENCIA O SEGURBS PRvADDS — SLISEP. ORGAD RESPONS. /. PLIC CONTAOLE E FISCALIZAGRD DOS MERCADDSE DE SEGURD, pEEVIEENCIA FRIVADL
ABERTA, CAPITALIZACAG E RESSIGURG, * CONSEIHD DE CONTROLE DE ATIVIDAGES FINANCEIRAS — COAF, ARGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO D&
FAZEMDA, TEN POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, WECERER, EYARINAR [ INENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITA® DI ATIVIDADES
ILEITAS PREVIETAS WA LEINT9 613/08

. % "
o

Pelo expasto, eu m 1 L {'LL {,t " H LL,M:L mml.f?. -:‘.i At

-1 - s
Inscrita (a) no CPF/CNPI 04/, 1 . ,‘jmﬁ, N 0% . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (3] do Benefic:ario

1 _‘"l o 1|I f
(_‘)‘ PO A M 09 .-_',_11 }d\ O iniscrito 3] no CPE sab.0 N2 my B q'ff{._ G5 41 - 40
St - E |-1
- L_ I~': .LI-—> ¢ ::I N T ‘L S
da sinlstro de DPVAT cobertura __ — \WILXA '!I C i} diviima _AS ' N Ann, _Kamos ga. vy

-?r : { = = / ¥
inscrito (a) no CPF soba NE Ef ?L“E- 504 / (i , cunforme determinaglo da Circular Susep 345/12:

Declaro Profissio Ren. < _ papresento os documentos comprobatarias:

ﬁMM informar -

i r
f- &

Declaro sinda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto 3 Seg.radara Lider=0IPAIAT, residir no enderego abaing, andnando 3 cop'd
do comprovante de residéncia do enderege informado. Estod cignte de gue a frisidade da presente declaragda implicara na sanglo penal prevista
no art, 299 do Cadigo Penal,

_Enderegn: EPID'J‘__ I:LL flf*bl.: u{—-\_: r_\i-‘.ﬁ‘ | Nﬂwﬁﬁ 0 |Cdmplem=ntn:

Bairro: o L'r_\_._ -Fidm: I':TE_.T_-}_F; " [\,__ GF'-_;D._-*L -"[L . . .‘J'% lCEF: S_i_‘l{{i}f_ = E'I ﬂL_ l
- ' Tel.lDDD}:
L €3- 99713.42 %2

]

Campina _Cnande 1f8- 480319019

locale Data; —

Assinatura do Seclarante

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/a.
13 MAR. 2019

P
DLORL,001 V001/2017 GRJQIEEOLO '




Declaragao do Proprietario do Veiculo

Bu,_flams 4145 Aoy

RGn° 4U-3E7.£15 _gata de expedigo_ S/ L3 (U6,
Orgilo 55051 FB , portador do CPF ¢ _133_020. 330 - 31 ,
com Domicilio na cidade de quu’il‘unu @&ﬂ : , no Estado
de _@_ onde resido na [Ruam\semdafEstraua) %_ iJu XEm h&mﬁu
n° ;?115 . complemento, . declaro, sob
penas da Lei, que o veiculo abaix~ mencionado é(era) de minha propriedade na
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190208374 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GIOVANNI RAMOS DA SILVA Data do acidente: 27/10/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
PAG 10,11,12,13

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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r o Seguro DPVAT da v'u na/beneficiario

a que tem direito o outorgante, junto a qua.Iquer Seguradara
que pertence ao Consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de
acidente de trinsito, podende o referido (a) procurador (a) dar entrada ne processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em érgios publices,
municipals, estaduais ou federais, ou 6rgios privados, alem de transigir, depositar,
solicitar informacdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagao de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0093122/19
Vitima: GIOVANNI RAMOS DA SILVA Data do acidente: 27/10/2018

CPF: 704.746.654-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: gIIR/VAANNI RAMOS DA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

MICHELEN HELIA ARAUJO LIMA : 012.737.204-07

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

GIOVANNI RAMOS DA SILVA : 704.746.654-10

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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: MICHELEN HELIA ARAUJO LIMA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 012.737.204-07 CPF: 705.216.494-98

MICHELEN HELIA ARAUJO LIMA RENATO LUNA DIAS




