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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Outubro de 2014

Carta n®: 5416339

A/C: MARIA CLAUDIA SANTANA DE SOUZA

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

2014745362
MARIA CLAUDIA SANTANA DE SOUZA
24/04/2014

INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA CLAUDIA SANTANA DE SOUZA

Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002221
Conta: 0000025228-9
Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2014
Carta n°: 5020506

A/C: MARIA CLAUDIA SANTANA DE SOUZA

Sinistro: 2014745362

Vitima: MARIA CLAUDIA SANTANA DE SOUZA
Data Acidente: 24/04/2014

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 o
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 numeros 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 indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

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: 2014745362 - 1
Nome do(a) Examinado(a): MARIA CLAUDIA SANTANA DE SOUZA
Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA n?00 - CONJUNTO CEHAP - RIACHO DE SANTO ANTONIO/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 3205367 - SSP
Data local do exame: 29/09/2014 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 DE JOELHO DIREITO

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?

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
FRATURA DE JOELHO DE TRATAMENTO CIRURGICO-ALTA MEDICA
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

DORES, EDEMA, HIPOTROFIA, DIMINUICAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO,

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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)

JOELHO DIREITO
[ Jow [ ]es% 50% | |75% | |100% [ Jiow [ esw [ lsow [ J7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Josw [ Jsow [ |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J7s% [ |100%

¢) 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 valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
PB - CAMPINA GRANDE, 29/09/2014
Meédico Perito: MARCIO ALBERTO DE LIMA CAVALCANTI CRM: 6508

|
B : ."F.fd‘_'{i—/ .
T Ry N

Miicio Alberto L. Cavalcant
0 iae Trau
4R, DO OMBRO & COF

CHACFR RZ0E TEQTN

Assinatura do perito Examinador - CRM



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: 09/10/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA CLAUDIA SANTANA DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 02221
CONTA: 000000025228-9

Nr. da Autenticacdo D35C26F02487A624



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014745362 Cidade: Riacho de Santo Antdnio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA CLAUDIA SANTANA DE Data do acidente: 24/04/2014 Seguradora: SEGURADORA LIDER
SOUZA DPVAT - REGULACAO
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE JOELHO DIREITO

Descricdao do exame DORES, EDEMA, HIPOTROFIA, DIMINUICAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DE JOELHO DE TRATAMENTO CIRURGICO-ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/09/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: MARCIO ALBERTO DE LIMA CAVALCANTI
CRM do médico: 6508
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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50% 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PRESTADOR

PARECER DE PERICIA MEDICA

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

MARCUS HERRERA R ALMEIDA
52.20028-8
RJ

(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT




PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014745362 Cidade: Riacho de Santo Antonio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA CLAUDIA SANTANA DE Data do acidente: 24/04/2014 Seguradora: SEGURADORA LIDER
SOUZA DPVAT - REGULACAO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: DANO SUPERESTIMADO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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D i i nti
. ' Crefito 6637
Especializagio em Traumo-oropedia
Pertta em Juizo em Fisioterapia
Avalisgio em Juizo em Fisioterapia
LAUDO FISIOTERAPICO
Informacdes do Acidente:

Maria Claudia Santana de Souza
Enderego: Rua: Conjunto CEAP. Centro. Riacho de Santo Antonio. PB

Data do acidente: 24 de abril de 2014,
Sinistro: Acidente de moto.
Socorrido para o Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes

em Campina Grande, PB conforme documentagio em anexo.

Vitima apresentava fratura de platd tibial direito (MID).
Tratamento cinirgico através de fixador externo. Posteriormente reoperada para
fixagdo com placa e parafusos.
Sequelas:
MID
- Dor aos esforgos
- Joelho edemaciado
- Déficit de forga MID
- Atrofia muscular MID
- Limitagdo articular do joelho direito
- Nao consegue correr e andar rapido
- Claudicagdo

VI S0l Wil P  ALULLS UL LENSU EHL | DR B

Sequela definitiva no MID com limitagdo funcional e anatomica em 70%.de acordo

com art.3 da Lein 9.164.
Alta definitiva no dia 12 de agosto 2014,

Dra. sttt
M th %'& F%Mﬂ F:'ﬁuﬁfff‘f;nﬂ 6637

.

vgps-Perte - CREFITO 6637

Rua. Otaviano Bezerra da Cunha. 81. Prata Campina Grande. PB Tel 83 88018127
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HARIA CLAUDIHA SANTANA DE 50UZA PACIENTE: FERINING 388
MOME. ____ sGRICUITORAJ B7S7903C - SE) 03205367 ipaDE: F 3k e E
PROFIRSASNIUNIO CEAR, DOCUMENTO: CENTRO EI 01 - URGENCIA:
END: R PR 3AIRRO: Ll 02-ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO QU A SERVIGO DA EMPRESA
'dﬁHIGlPiD: 5 i BB E‘.aiﬁ'ﬁ'ﬂ “EP: ?5_._21 1 I-.-.l (3. ACIDENTE NO TRAIETO PARAD TRABALHO |
N 4t a2t : 8 ;
DATA ATENDIMENTO: CODIGR PO MIMEIRR: pesioso [] 04-0UTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITO
g - i L BT T
ey e WERTOE @j [] 05-0UTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAJENTO POR AGENTES uulm:cua E Flsn::r::rs__J
{ }1-BRANCA { )2-PRETA { }3-PARDA : -
[ )4 - AMARELA { )5- INDIGENA [ )99 - SEM INFORMAGAD MEDICAGAQ ENCAMINHAMENTO i
= ~, 1.PRESCRITA CBSERVAGAD RESIDENCIA T INTERNACAQ
ANAMNESE E EXAME FISICO SUMARIOS: s O - s
i - — . — [ 2.4PuCADA [] outrcHosema, [ osimo [ outros i
el wivna ol ooick R, ok ooy Ra3d D @0 SANU el = i : J
2 +1_10n e CiY SRR : by Jies AT SERVICOS REALIZADOS: |
I B oYeac T M P Iy S f"ﬁJq-\-ﬁEdﬂ AR pualO. 100 fenad, Gﬂ:}lﬂanncsanrr.'.ENTo c8o 200k ?
¥ 5 H L] ] 1
MMM’ &%ﬁmw‘?‘” e ! i | I Lo ) f o) L 1 l._.l _1_] _LJ i F;
Ol YOI . : - -
! | : ' | |
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: TIFOS i : | ek L | ! o B l _.L | ] i
1 | ’ 1 1 1 i v . ¥ i a Ii
Ry = e tine 1 ppumer i s e Loaab ¥ oo B [ APAE P I
: 1 E |
| i . :

RESULTADOS | l 1' 1

Loty

ASS. DO(S) pncnssmmuma;Assmcm._;m - CARKIBO(S) f’j

i
1
|
i
B W g 8 B

ﬂiﬁTEﬂlﬁlﬂ - MEDICAMEMNTOS E DUTROS RECURS0S rfTFF‘T'F I-’j “”L“_I i 1
. e e ALY ML |

;' o o - 24500 PACITN - L i Bame d
s et i — e — = Lot 4 o |
W LA Y A , = :
FY oy e / i . . 5 |

4. . — - . B i “”? ; -l]J
* —s M A \Si}bi‘aur.&: : "l.rtéﬂ' o~ [enla. € B 5
- v/ ————"ASS{PO REVISOR TECNICO (CARINBO) ASS. DU REVISOR ADMNISTRATIVO & |

I::IMGNGETI@.!@ID C‘-, ; JW[ = f\/

Traaufhe. e moaetiey onfuzon sy ‘ o

i
s e




SECRETARIA DE ESTADC A SAUDE

SFR B | TOFR T

Hospital de Emergencia e

rauma Dom Luiz Gor.zaga Fernandes

Ficha de Acolhimento

ﬂm S 0 Tnn &M%@WW’ “

T rr——

S CEAFL

e

Bairro:

3 {“j b DLk

Documento de Identificagao: g,a,:jt_ A r\& w I
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== Jae

Data du ﬁtend 2y e Z{J 114 Hora: *_1"_}&,:} Documento:

SSNES

i s e S TR ST

Classificagao de Risco

e T i
Mivel de eonsciéncia: ( ) E!-om ( )Regular ( )Baixo Aspecto: ( )Calmo ( )Faciesdedor ( )Gemente
Frequéncia respiratona Frequéncia cardiaca: ol
Presséo arterial: Temperatura axilar: /
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it GOVERNO
2 DA PARAIBA
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_ SECRETARIA DE FESTADQ DA SAUDE
'HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SERVICO SOCIAL

t\'l't M ) FICHA SOCIAL
Nome: &'EZ( A E LMM @O\:’Vd"m Ida-::le:_js' ?
Como é conhecido(a) MMO\ Ala Enf_l___Leito_c2
Data de admissao f__ 1 _.__ Procedéncia

Enderego: @.ﬁ%@“mdff_ C)m MMAQ__
Ponto de Heferénmaﬂi.‘:l& %M_M&M

Com quem reside?. A ?ﬁ‘&l_) £ MIEAC D
Resp. Telefone: %} MQMOG g

DADOS SOCIAIS:

Esta inserido em algum Programa Social? Nao( ) Sim{Y) Qual?

E acompanhado por algum Servigo de Saude? Ndo ( ) Sim (X Qual? .

Causa da admissao: _

Se adulto ou idoso:

Estado civil: ACA__. Temfilhos: Nao( ) Sim( ) Quantos?

-

Profissao: ALY . _.Fuma? Nao >4 Sim( ) Faz uso de bebida alcodlica?

Nao ( ) Sim()‘)— Eventualmente ( ) E etilista( )

I
!
W SESYEL (b Pl U DL Bl Dol 4401 0 UMEH:;

Se crianga ou adolescenie:

Estuda: Sim( ) MNao( ) Que série esta cursando?_ _.

Profissado dos pals ou responsavel:

Observagses (X Jg?m m MM@_M{_QAMK

SECRETARIA DA SAUDE
Hospital de Emergéncia e Trauma de
Campina Grande - PB i
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sus gﬁl:nm;& Ministério |1 - LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO

Satde Saide DE IN TEHHAGAD HOSPITALAR
Identificagdo do Estabelecimento de Sande
1- NOME 00 ESTABELECIMENTO SOLICITANTE B CNES —— ™
j HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIS GONZAGA FERNANDES 2 1 3J 6l2]8 | 5 ] B
3. NOWE DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE . - —d. ENEE —————
X HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIS GONZAGA FERNANDES 2 f 3 ] B { 2 | ] [ 5 ] B )

Identificagdo do Paciente
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes

MNome do Paciente

B Q. %P%tzé:iu

Data daOperagio 2N\ Enf | Leit _

Operador P4 _i__i__"_ &_.LQKQO 1.° Auxiliar o
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de terceiro: :

| Logradoure t 7 > : —
| {RualbuenidajPrazat | AMES i Stme- !

) |
~Nidmero S/ Mm%
Apto / Complemeanto CG%%W *\Q 3
. wJ
Bairra

Covhivny CEXHAP -
: | Vaoddo dl Samte Aufgwno |

e ouat
ces SR 465~ ¢CO o
Teeredecomao | (33188493309 | 494€ - 154
|

Cidade

, E-maii

|

|

——ee ]

|

|

I i

Por ser verdade, firmo-me,

. a
Agsimatura da Den:!grante:')!&n e T fﬁ ) -:E . = I1'~ b )

] L B PIGCRESL UL ALY LA AL T BRAEEND



— e — -
; '
JOSE COSME DA SiLvA 1

Rk PR AT, el MOkl SITO CFefe 0 s LT 3. 0 08
: FACHO DL BAN"0 A TCRat | PR T S350 A 196 ek
- BRSO Fallaliin. Do TASADORA D EMEFGAL -

Miys) EmiE CrybnRedentor. fade Peasca(FE CEP ST 000 .
Cranid e ln HES RN AL | BarAaE R e et S enaed e fy 00840 5o MRS
Rietean 1971 100, S g s TR
WP mpdcar AT Ermatas WlUTae terad el i 30 Domga Fpr g V0 0 01
CIgE pamm DT Ao B p SR LR T

Tite &0l 5lec 79 fade b civd 2D

“
Jul /2014 s IpmmyBepsl e E anpaF i o TSRERILEr ada poiule
P A0 3R ey TE e AEh B0
o Ty fom o il S e e i RS 0% T SO0 e 2
ang e TOTG A GSACCE v (e T YA CORTANGE O K -l
A R34 AMAELE Dl TR, DR O ASEE WTp i
19 BE AR AT S 133 TN Cudis os griecle B s
1540712014 o LD wigrand S EMAM ERA VEFMELA & g I g8 ard
PRI D050 die S6aFvoe 388 valer 518000 I g {rdwney
D
13/08/2014
ot el
L Dwe Lemurs  Dase Lafwun
. . e [ = PR T L M T 1 W ]
LT, RES W T ATE g
DTis RETEHI FACaG L S— Suardasds Prage  Valargt) :
i Cansurmg S % 0,105 1
e e v i QiMm i35
Do £ AR i L o M
=
WP OENOE b G Pl ﬁ
Fis 0¥
COF MG 1 E
COMTRRLS ALk LR LI
AUROS LR MURA G 4 .
WL TADBID L) g
ALM SR O L sna FL L 4R A L T 00 ne
W3 P Y
W' 16%
zpins 151 =]
Miri"d 118
Femia (] A
Jdanite 17
refld 84
el E®
cat et i
24 | L. an
hgna ai -2
H F .
—lia 2
ittt 22/07/2014 R$ 74,78 §
L
f_ SisAminazae Vaer | o s
gt Sty va | FBvE | @849 =
e Eeratane | T |
4 s :ﬂ." = pIi'.HF o
ot S R e sy %20 [ on st ya | a3
Lo Igl.-F e LS el M | ek
Pl el 3 r__r.lwr.tt., [ e o nes
Fig | UES e b Of Ypthoeom
T oeh e i ] [ T Toml HERECT]
Ly i £
P 1558 AR T v SRt TRl b
TRyl Tt
!
= ke bRl fAI 1 PR T = B u el b
1 ORER IR A
Fifm Tl
ot L R B |
Pt B g o 221(1?."21.114 Rs 74,79 ‘
Ty Hownmd

A P

ﬁ|‘

B o == S————— —= T 1 i S SEELE Y1 ——— - S
e - - - s ey e a————— e




T

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _j"A i ra_m glllr@“"?- cil SW:(Q-- , portador da carteira de

identidade n? 3@“{} _ e inscrito no CPF/MF sob B e QV.533.2¢4-523

residente, e domiciliado na i % Sfm= W‘fﬂ CEHAF ,
s . =
Cidade M&Mﬁﬁtadu * M J . declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194,/74), uma vez que:

wla'u ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracido
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Meédico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliag3o da existéncia e afericdo do grau da lesSo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.154,/74,

Declaro ainda estar ciente de gue a autarizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia

concordancia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

UADLLUS Sl Ll A1 | WA

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

Wi BESYEL Wbl PUA-ERS

0319

Local e data
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

IR AT

2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL RSN LS

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE RIACHO DE ST® ANTONI N e s

Rua Cel. Demostenes Barbosa 5/N - Cenlro - Riacho d& Santo Anténio PB - SBJGUUE}D 83- 3541 TDBE, .
N L ‘GmnnEncmm uuuo:zzm
CERTIDAD DE DCDRRENCIA PDLICIAL T s '

CEHTIFICD em razso dc: meu oficio & a requerimento verbal de pessoa mteressada que revando 0s. REQIE[FCFE de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000022/14 registrada em 1DIﬂ?!2Q:|§_._ que passo a
transcrever na Integra: Aos dez dias do més de julhd do ano de 2074, nesta cidade de Riacho de Santo Anténio PB,
estado da Paralba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE RIACHO DE ST°
ANTONI, quando encontrava-se presente a Bela. IVANIZE BEZERRA FONSECA PONTES, Delegada de Policia, comigo
Escrivo do seu cargo, ao final assinado e declarado, ai, por volta das-09:28 horas, compareceu a Sra. MARIA CLAUDIA
SANTANA DE SOUZA, com 38 anos de idade, filha de JOSE CLEMENTINO DE SOUZA e MARTA SUELY SANTANA
DE™ Hﬂﬂ?ﬁﬁnahdada BRASILEIRA natural de CATENDE - PE, Unido Estavel, escolaridade Fundamental
Incomple, profisso AGRICULTORA, portadora da Cédula de ldentidade N® 3205367, expedido pela SSP-PB, com C.P.F.
de N* B1057326453, residindo & rua PROJETADA S/N, bairra CONJUNTO DA CEHAP, na cidade de Riacho de Santo
Antdnio PB - PB, celular (83)8762-9035.

Declarnu que:

Cue no dia 24 de Abn! dﬂ .-:orr‘enl‘e ano, por va!m das 1'5 Eﬂh.i &smm 5e des.fﬂmlnda da C!dade de Ean’a de S-rm (H."
Miguel/PB para a Cidade de Riacho de Santo Anténio/PB, em uma MOTOCICLETA MARCA HONDA 125, PLACA KKD =/
5509 CHASSI 9(221(:30?05&035340 DE COR AZUL, ANO 2005/2005, guando perdeu o controle da refer.-‘da MO

m uma curva e caiu. Que foi socorrida pelo SAMU da Cidade de Riacho de Santo Anténio/PB, para o Hospital do
TRAUMA da Cidade de Campina grande/FB, onde foi clrurg.'ada na TIBIA e a reconstituicdo do JOELHO DIREITO ,
ficando internada no referido Hospital por 15 dias. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das :mphcar;aes
legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a presente
certiddo. O referido é verdade e dou FE.

Riacho de Santo Antdnio PB, Quinta-feira, 10 dﬁ, Julho de 20

i el b Setoo iy, 0K

MARIA CLAUDIA SANTANA DE SOUZA LUCIA“N Pl D‘PEDRDSH
Declarante

W YASYLS el pIAC-ELl  UTRULES S 1040 3400 | naimEEs



52“ dora Lider . Dm}" = AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAG ”"mmmﬂfmmﬂﬂl

_ < CAMPO PREEMCHIDO PELA SEGURADORA ]

‘ [ N° DO SINISTRO _

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

EXPEDIDO POR S5 § em | 1 O3/ fj?E

cr (RDODBPR)

E REMDA MENSAL DE R$_/- MA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGUROD DPVAT DA VITIMA L 2 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIKD PRESTADAS.

(N

{ ") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio a lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao ebrigadas aw

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenta da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
informagdes acerca da profissaop e da '~ =~ =onds mancal L " |
- / 3 i -
— i 1 .
I : o il i %
Ll I i
@ Para evitar a reprogramag; . O @ g 2 ] H ,'!
m— = i) = i -
1) Os seguintes documentos na E g S S8 = i .= ~
= For) B < 1] T = -
‘E &I S o9 E 2 g b T 4
+ Conta salirio e/ou benefici [ 0 8" Z = ] i I Nw
« Conta pessoa juridica; < wgyp ° Wi~ o oo e g
» Conta conjunta quando o b 0 0o g : ! = i ~ W 28 =
» Conta tipo FACIL: atengdo 35 Wt ﬁ% i P ,'IE,‘BE“ o3 ﬂ
+ Conta tipo FACIL operagio =0 2 0O oI ! T @09 < <
» Conta-POURANCA operacd Q< ; 5 o {“j f PO =~ T até g
R$2000,00; VL o < —aY !l ta A8 T
00; i > = N« i 10 N0y 22 i
+ Conta bloqueada, inativa o << &  EPnENowz i (X HZ gl O Mé -
Al X0 2338 <53 HiS gl 39
<[ ol 20 =7 } ] =
L i S | = %
2) O CPF do beneficiario/vitima © 8 g =T, % é % = % i % PO S ' ga ao site
i : nd— =
RECEITA FEDERAL -www.re: EEDE{ 660 2l lod<y
~O000<O0Z2i>{0 06X :
3) O CPF da conta informada para deposito N30 POOE SEM UL RIILE UL ' Cauesum e i somres s = ! — - g
=
=,
() CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 0S BANCOS) =
BANCO AGEMCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) + CONTA-CORRENTE =
o
() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO . e
BANCO 237 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL =
BANCO 001 » AGEMCIA __ {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA
O CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO [TAU
BANCO 341 « AGENCIA _____ {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA -
CREDITO EM CONTA- GA DA n
BANCO 104 « AGEN{:m {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) « CDHTA-PGUPANQM_
DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

HklM|:fls_hl|_Mt;{«-inb, —— S

DATA_}_I__/Q}'\’_/_[_L{; -

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) Y -

@ATEN(A& —— S . ~\

-0 Seguio DPVAT garante indenizacao de R§13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aofs legitimo/s beneficidrin/s, obedecendo i legislacao vigente "
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo I:omaJ

tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
y - Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221104.
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