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@ Seguraders DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO o
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admi= brade do S IPRAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D200 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

' 5

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O-preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrbnico:

http:f//www2.SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

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

respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacGes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF®

! superintendéncia de Seguras Privadas - SUSER, drgao responsdvel pelo controle e fiscallzacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro,

* Consetha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adrninistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeftas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.613/98.

-

Pelo exposto, eu_Magcos Anorfe AUBUQUERQIA pe um»miﬁ (a) no CPF/CNPI _ 13 Q. ¥ . A4, 3

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio  NE/“YON Ferwciza oL sauza inscrito
(@ no CPFsobo Ne _M0S. 904134 ;0G| do sinistro de DPVAT cobertura _FNvaiiDgz da Vitima
NeivteN Fepleipa pr sowvza ,inscrito (a) no CPF sobo he_A05-A04. 434 , ©g o

determinagio da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os dodimentoscor

F Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, resi
_:anexandﬂ a copila do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicar na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,
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Declaragéio do Proprietario do Veiculo

e Vavly OsavelU A@é\ué@
R  n°290Z9 +1  data de  expedigo® /[

Orgao SSP P& ., portador do CPF 0 249 298 4019 ~{4 com
domicilio na cidade de ?%szﬂzf'ﬂ/ﬁ _no Estado de
& . onde resido na {RuamveniqafEstrada]

HUo 32© | oTaomerilo Recl Fs w395

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

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Mot TeM Fewparna B¢ 5004 cujp o  condutor  era
veiLtoy Fotnmna Yo S

Veiculo: ®0Tg el CLETA

Modelo: VQMAHA /Fqc.f_ﬂll YRR {29
Ano: Aot f201A

Placa: Rey 4¥ ¥

Chassi: & ¢ 6k 31510¢00 30 370
Data do Acidente: @%. \&.\Y

Local e Data: Ve TVwo /A l 45 rkjﬁuﬂ éE_ZGIQ

s
i

ssinatura do Declarante &
i'.'l\

2y OO
ik
aﬁl}fa 4

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclaman do s
le . Uw@!’ﬁﬂ&
o

L )

e




E

. @ Enderego: Av. Jose
H Cidade: Petrolina

de S& Manicoba, S/N

Hospital de Ensino Dr. Washington Antonio de Barros

CNPJ:.  05.440.725/0002-03
Telefone:  (87) 2101-6500

A e o Andimento - Emergéncia__yJok.
Ficha de Atendimento - Emergéncia__ yJoX. ke AT

— DADOS DO PAGIENTE

Prontudrio: 51 no2542
Paciente:  NEILTON FERBEIRA DE SOUZA
Mae: ZILDENI FERREIRA DE SOUZA

CNS: 700008105105904 Doc. Ide

tificagéo:

\Eﬂdﬁl‘ﬁ?ﬂ‘. RUA ALGODAO, n? 471 - JOAO DE DEUSJ‘ PETROLINA (PE)

Telefone:  (87) 9996901 04

X7

Masc.: 16/12/1992 Idade: 24

~ ANAMNESE DO ME% ——
ol e feliee
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A
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Asgs. Paciente:

Saida: ___/___/ Hora: __ & __
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T TAUDO SARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

Sistema  Ministério

MR SUS WRS sk DE INTERNAGAO HOSPITALAR

' Saud
e R e P -~
[ HOSPITAL DE ENSINO DR. WASHINGTON A TONIO DE BARROS [ e042414 B

3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

4 - CNES
|\|__ HOSPITAL DE ENSINO DR. WASHINGTON ANTONIO DE BARROS I 6042414

i Paciente .
f a.ﬁ“ﬂ‘éﬁéﬂﬁf&?ﬁm l a-nmupmmmlj ?-annu.ﬂnm‘]
ILTON E H Sin | 51092542 |

i - (o] 13 - RACANCOR 111 ETNLP--
B-CHNS 9-RG 10 - GPF  — 11 - HASCIMENTO 12 - SEX - ] - -
[zoooosrosossos 1 | Ciossossacod | [senznese w_ [ eanoa L ]
16 - TELEFONE DE CONTATO
[Lien asoesores |

15 - NOME DA MAE -
-

| r 'E"?_I?HDM:EEHD ﬁé:mﬂ;‘UELzA _I r 18 - TELEFONE DE CONTATC —'—1
- q _|

| [ 12 - ENDEREGO =
' | ﬁ%&;ggnﬁg, n® 471 - JOAQ DE DEUS — —
— 20 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 2i- IBGE 22-UF 23 - GEP ———
PETROLINA I 2611101 Irm:_ -]l 56300001 J}
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
" 24 . PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 1 2
Acidents Motociclistico. Trauma de Alta energia.
LZ_ me vasculo nenvosa narmal,
I jado tragio esquelética
L
h . '-""."'}a‘/
— 26 - CONDIGOES QUE JUSTIFIGAM A INTERNAGAQ ™ LA
Cirurgia a2 i)
LHO > Az ._.."é.f*'ﬁ
,'.\A it

RX

r L]

1 £

-kif"- DIAGHASTICO INICIAL
ERATURA DA DIAFISE DO FEMUR

56 - M. AUTORIZAGAD DE INTERNAGAD HOSPITALAR

2B - CID 10 PRINGIPAL 29 - CID 10 30 | €D 10 C. ASSOCIADAS
[ e 0 ] )
- - . PROCEDIMENTO SOLICITADO :
31 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 32 - COD. PROCEDIMENTO —)
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR I rmanﬁums _l
33 - CLINICA 34 - CARATER DA INTERNAGAO B5 - DOCUMENTO 36 - N. DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROF
r |[- _]E } GNS  (X) GPF | B4
37 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 36 - DATA DA SOLICITAGAD - ASS. 3
! CARCIC ASKANIO DE ARAUJO REGO -” ﬁﬁarzm? _I : ag S
- PHEEN;HH%ﬁPErngEsGﬂ DE C'E.USAS EXTERMAS (ACIDENTES OU UEL%NEHLT_IEE'IE : = se R ~
- A =M - I
40 - [ ) ACIDENTE DE TRAANSITO r ' Il- _”— . __—J
41-( ) ACIDENTE DE TRABALHO TIPICO 46 - CNPJ EMPRESA 47 - CNAE EMPRESA = [~ 48 - CBOR
42-{ }ACIDENTE DE THABALHO TRAJETO r |r 3[- | |
40 - VINCULO GOM A PREVIDENGIA - .
[ )EMPREGADO { }EMPREGADOR { ) AUTONOMO () DESEMPREGADO | yMAC SEGURADD | ) APOSENTADO () MAQ SEGURADO L
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NEILTON FERREIRA DE SOUZA Chegada: 07/12/2017 19.36.02
‘Sexo: MASCULINO |dade: 34

Transporte: SAMU 16/12/1982
= M LI e
-Queixa Principal{ colisdo entre motos ha 1 hora. trauma em mid e msd
Fluxograma: problemas em extremidades Discriminador: dor leve recente
+ | Glicemia Capilar r Escala de Coma de Glasgow: 15
Pardmelros: | g0 _ Ritmo: Sat 02 (%):
Temperatura Timpénica ijala de Dor: 3 PA
Pri EMERGENTE MUITO URGENTE URGENTE POUCO NADQ URGENTE
"-“““d“ VERMELHA LARANJA AMARELA . VERDE AZUL BRANGO
Clinica: 0 minutos Até 10 minutos Até 60 minulos At 120 minutos g 2omioios | | |
neo: | otopedia
; Hora 08 Inicio G Fiora de Fim Gh:
EHICK BHUND EAHHGS ALUES A7TM2E0T 19.36.1% 72207 18.38.00
Queixa Principal:
Fluxograma: Discriminado
Glicemia Capilar Escala de Coma de Glasgow:
Pardmetros: | p,jis0 Ritmo: Sat 02 (%):
Temperatura Timpéanica Escala de Dor: PA
Prioridade EMERGENTE MUITO URGENTE URGENTE POUCD MAD URGENTE
: 0 minutos Até 10 minutos Até 60 minutos Alé 120 minutos A 240 i
Fluxo
!r{ P
| [Classificador:
COREN / CRM:




NOME: pp! }ﬁm Aﬂm £ wffd ze DATA INTERNACAD:
' | DATA GIBURCIA:
DIAGNOSTICO: Fw[fu ,,I(f}m -~ J6:72°73
/ INICIO:

PROCEDIMENTO: ...;? s A= 1 z P _ TERMINO:
CIRURGIAO: N e /| Anestesista MM
CIRURGIAO: ~ [/, , /./

12 aux.: Hy '_p‘r }-, Fg :tl E"“E 2% Aux:

| Anestesia: -
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO EMITENTE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO
HOSPITAL DE URGENCIAS E TRAUMAS
Av. José de Sa Manigoba s/n® Campus - Centro - Petrolina-PE

PARA: NEILTON FERREIRA DE SOUZA

1) NOVALGINA 1G 01 CAIXA

TOMAR 01 COMP DE 6 EM 6 HORAS, POR 5 DIAS

2) MAXSULID 400MG 01 CAIXA
- _TOMAR 01 COMP DE 12 EM 12 HORAS;PORSDIAS - —

pETROLINA 18/12/2017

NAD ACEITAR TROCA DE MEDICAMENTO! -
Resolugiio RDC n® 16407

Identificaciio Comprador

Identificacio Fornecedor

[T =i 1111 SO

Assinalura

B2 [ [0 SR
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Seguradora _._‘n_nmﬁ_uﬂd}._. s
-~ IDENTIFICAGAQ —————————

o o e T e
&.
!

DOCUMENTOS mhm_nmm DAMS

N
viTima _rrw o R o, Te SuZa ) = = REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) _
Y =i ) 2 CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
o
parapo acente O AJ- QAT corpavima _AQS: GOY: __.UI_ ..er i 2 %\ 0F TRABALMO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL _
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD Arcus ANDIRE ACBUQUElQui om ..,..ﬂM.v 2 B or b VITIMA (COPIA SIMPLES € LEGIVEL _
- _F..ru_ < LATORID D0 MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDD AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O _
QUALIFICAGAO DO PORTADOR () ViTIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PAR? DM—1="""|"  TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) _
AVITIMA E NELYOR FRZRE RN DRosevza [ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
P DAS [0 RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICD (COPLA
ENDERECO DO PORTADOR. |N|Lm _CAun T 57080 () “ﬂm M_Mﬁmﬂcﬂm;s_mm LEGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPANHA ﬁa
ne Il compLemento .  pameo  AREn BednCa { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
T A LA T e % A SG 330 - 835 (ORIGINAL
O Qb A " ( m_... G :.__-.4 { ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO ; CREDITO DE INDEMIZACAD DA VITIMA [DRIGINAL) COM DOCUMENTOS QUE
\ EHs L B Bl ..1 ._.m_..mm.n.Zm ﬁj@uﬁt Lh.-l.m.m‘-ﬂ_ CONFIRMEM 05 DADOS BANCAREOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID
\ o - N . ASed- Y43 \ o A
MARQUE E PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~ ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS — ™

{ JREGISTRC DE DCORRENCEA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE Du WITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF D viTina (COPiA SIMPLES E LEGIVEL)

3 LAUDG DO IML (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

1 WA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO 0O IML: DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML
{ORIGIMALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE ([ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTEHCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

] BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CO®IA SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COFIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDEMCIA
ORIGIMAL)

1 AUTORIZACAD DE PAGAMENTOD f CREDITO DE INDEMIZACED DAVITIMA (DRIGIMALY, COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM

[
[
[

_ { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD

| DE CASAMENTE OL CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) _
”, [ ) CPF DO REPRESENTAMTE LEGAL ,5E HOUVER [COP1A SIMPLES E LEGIVEL) _
_ { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DD REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU |
| DECLARACAD DE RESIDEMCLA (ORIGIMAL) 7
__ 0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESEMTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE

05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

i
-

e B

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
| () CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| { )COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
_ DECLARAGAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

~

iy
~ INFORMACOES IMPORTANTES 3
« MORTE = R$ 15.500,00
« IMVALIDEZ PERMAMNENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE _
VALORES DE INDENIZACAD EFEHEEEEIEE%EEE?H%&
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR |
VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. .
+ 0 PRATO PARA PAGAMENTD DA INDEMIZACAD E DE 50 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA
- COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

J

= _\ RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA mmm_.._w.hﬁ.uw.r./._

« PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

.

_\.l PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

[ATA

IDENTIDADE

_,,r OB5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A WITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

_,_/m_u..m INATURA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180390884

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: NEILTON FERREIRA DE SOUZA

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Petrolina
07/12/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

03/09/2018

0

Nao

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE DE, 18/08/2018.
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 leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ
Assinatura:

A1 AN q

1 L
h 'w.

Fh - "

FAY WAV A"




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180390884 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NEILTON FERREIRA DE SOUZA Data do acidente: 07/12/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE DE, 18/08/2018.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGCAO PARTICULAR

Outorgante: !_JFEILTOU ?:GE_MWM ‘oe ‘5'2@(/2@
RG/CNHICTPS: 9 00§ 994 CPF: _Jpo Po4 By .f?éf
End._Rua IVsNa & ©To - 309 -

Pepo (o - PeTuopea ) Pe
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Nomeio meu bastante procurador o outorgado acima citado com poderes especilicos para
resolver todas as questées administrativas referentes ao SEGURO DPU;&T, que figura coma
vitima: 81 L Tow ?&ﬂztglﬂﬂ e iﬁV}q

cpf_[05 9049 /34 - gé’

au

J?g‘%ﬂ{;ﬂﬂ £ de E}"&Lﬁé} de,
s

(RECONHECER FI

%Mé_;? FWM 54 R%A POR AUTENTICIDADE)




INVALIDEZ

Pag. 00817/00818 - carta_01 -

00020409

{ LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: NEILTON FERREIRA DE SOUZA

Ne Sinistro: 3180390884

Vitima: NEILTON FERREIRA DE SOUZA

Data do Acidente: 07/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180390884.

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? 13285651
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: cﬁ? T AUTERIEA&;ED DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRL
. p A LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

dher sy s e Segure PP AT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 wu 0830 221206
(oxclusivo para pessoas com dehciéncia auditiva) : i

e ks i

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO pu do REPRESENTANTE LEGAL

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagaments,

A conta informada precisa ser de titylaridade ¢do BENEFICIARID ou do REPRESENTAMNTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso, '
E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiaric entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dedos (| -
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldric (no campa 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficlario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tuto.
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Mecessario que o formulario seja assinado pelo menar de
| idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”

- —————

o e

{NOmerodo Sinistroou ASL I A — !'héﬁé'rampieradsui:fma R
) 1465.004. 134 100 | [wEichen Fereaiea otsevA
~ - L : - e e ey
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL :

Mome completo | CEF titular da conta | Profissan R RTY
T e Moy Fernona DE GOULA | N0S-400-13U- 06 | Ageicuiee
Erdarego

| Meumera | Camplamentn

o Pua eivedin = m&T : L CRAR o e bt
i idad ; E . | CEP- -
T PeDRs Ravmude D'?jijrf-wdk o ™8e | S56300-900
Email - | Telefare (DO :
¥1 qgsen- 5393

Osseosania . Gotamald GrL. wm

Declare, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir ng endereqo acima. Seque, 2niaieso, . |
copia do comprovante de residéncia do enderego informadao.

| S

|r -
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

s P T TP —

PA-ECUSD INFORMAR - 7| SEM RENDA {7 ATE RS 1.000,00 i '!
I RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 I RS'5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7] ACIMA DE RS 10,000,00 8
| ¥ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaiwo, Assinale uma opgaol [ coMTA CORRENTE {1ados os bancdg)
i [1BRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL(001)  [J1TAU (341) ;::',m_ AR IR T r g Fo .
| WRLAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) T R 13
| Adenca ov g oy A ov i
i L | O w2 IR | WS Lf\eenw _
U Wnkemmar digho sé gaistir) {indormar digito se existir] {Infoirmar digito se existis) ['"rwéﬁﬁﬁ

i i " 4
Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para © siAEbrg, eutenizo

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado,

YeWlt/A W o T;&’M@ w WIS

Local e Data

{amg:: 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPFF.001 Y001/2017
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MEILTON FERREIRA DE SOUZA

2130 013 00017782-7 04/21




! _ﬁ.a_me completo do Representante Legal

.k.

o, 'Eegu.rndnm- . 3
' DECLA - P445/12
gi L|DER ECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

it wnta da Sepees DFWAT

Para mais esclarecimentas, acesse o site hﬂp:IW.nguradmalldu.mm.br ou ligue pata o SAC DPVAT DBOD 0221204 ou 08B0, 02271 206 .
(exelusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

ST L

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ' -

E necessario o preenchimento completo de todos 05 ca mpaos com os dados da WITIMA e do sewREPRESENTA NTE LEGAL® (caso :
' seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatdrio para 03 seqguintes casos: :

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante’.
devera assinar a declaragao no campo 7 ("Assinatura do Representante Legal™; . ;

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Lagal tpal,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinade pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Witima") & tambem por: § -
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas @ Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal"). : ;

SR

b

_| (CPF da Vitma.

105 904 1395

T vy
wE {2 /3

{
|
.)I

['Né’nu’éﬁ;.ﬁp‘é'Eda'iﬂiwﬁ;" e " : _ﬂ_ﬂ .
hetlYow Fewnfi W O& Sp/2A) 12 _

rREPEESENTAﬂTE LEGAL DA VITIMA

i S ——— e i

Declaro, sob as penas da lei, gue estol imppssibililadu de apresentar o lau de dio Instituto Médica Leg al [l
indenizacho do Seguro OPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez ques

Assinalar uma das opgdes abaixo:

% N30 ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

T1 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza perici
DFVAT; ou '

300 inowenka)dias

1 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior
do respectivo pedido. ’ ! :

Com o chjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permancnte catsadi
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseg simenta da andlise da minha documen-
tario sem d apresentagdo do lauda do Instituto Médico Legal-IML, concardando, desde jd, em me sibmeter a pericla médics A custas da
seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferigao do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 22 da Lein®

£.104/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacho para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordancia cam a futura avaliagio
médica ou renuncia ao direito de rantesti-la, caso discorde do seu contedda,

ey

Peavlttn dp o« O« 201F

Locale

‘b’nﬁﬁ;’? Formeron Ao Saver i __

/ ; -
Campo 1 - Assinafura do Beneficidrio Campo 75 Assinatura do Representante Legal
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SAmMU
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{ 3 % PETROLINA e
1%ﬂﬁ;
Lals CABRAL
Coordenadora Geral do SAMU

CERTIDAO N° 437/2018

Certificamos para OS devidos fins que no dia 07 de Dezembro de
7017 as 18h: 36 min © servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
foi acionado para prestar atendimento a WEILTON FERREIRA DE
goUZA, Vitima de acidente Moto ciclistico (Colisdo Moto -
Ccarrs) na AV. Cardoso de s4, proéoximo a Casa do Artesa em
petrolina PE. Conforme ocorréncia de N° 12.459/17. Foram
realizados procedimentos pré-Hospitalar e conduzido ao HOSPITAL
UNIVERSITARIO ficando sob o8 cuidados do Enf. ERICK.

petrolina-PE, 05 de Abril de 2018

Debora Raquel Veloso

Resp. Estatistica - SAMU



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: 05/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NEILTON FERREIRA DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 02130
CONTA: 000000017782-7

Nr. da Autenticacdo 4AFA4EDG6EBOEADSF
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