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EAPVERNPBA SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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Seguradora Lider - DPVAT T8 e
~IDENTI FICACAO <

DATA DO ACIDENTE . CPF DAVITIMA %E%T

PORTADOR DA DOCUMENTACAD _ ¥ ;__

He M:.c, COMPLEMENTD

CIDADE ETI v POl o SESZEO0OC

E-MAIL Emaz:mww%

.

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE S\
ﬂmﬂﬁgﬂsﬂﬂﬂgmﬁmﬂﬁé%ﬁﬁ?&gmg
| fwa) CARTESRA DE IDENTIDADE Dk VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTERA DE
TRASALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HASILITACKD [OOFIA SIMPLES E LEGIVEL)
| 1 )CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ JLALDO DO IML {COPLA AUTENTICADA £ LEGIVEL)
e ) NA PMPOSSIRILIDADE D APRESENTAR O LALIDG DO IML: DECLARACAD DE ALSENCIA DE LALDO DO ML
! [ORICHALY ASSIMADA PELL VITIMA E RELATORIO [0 MEDICO ASSISTENTE [DRIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCLA

B, [NVALIDEZ PERMANENTE COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
¥ | BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
ﬁvgﬁmﬂnuﬂzﬂr?zaiiﬁ!pguam LEGIVEL] O DECLARACAD DE RESIDENCIA

(ORIGINAL)

_ﬂEE_.EﬁER PAGAMENTD / CREDITO DE INDEMNIZACAD DA VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCAREDS, TAIS COMG COMA DE FOLHA DE CHEQUE QU CARTAD BANCARIO

N\ v

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———,

{ JCARTEIRA DE [DENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CEATIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRASALHO OU CARTEIRS NACYOMAL DE HASRITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 58 HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ _EEE;H%E%E%%EHEEEHFEE

DECLARACAD DM, RESIDENCLA [ORIGINALY

OBS: REFRESENTAMTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE Y,

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS \

{ ) REGISTRO DE DCOSRENCLA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (OOPIA AUTEMTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA DU CERTIOAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CRRTEIRA
DF TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL D HABILITACAD (COPWA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CPF DAVITIMA [COFA SIMPLES E LEGIVEL)

[ JRELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO 45 LESDES SOFKIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE € O
TRATAMENTD REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES [DRIGENALS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) NOTAS FISCAIS (DRIGIHAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ § COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM MOME Dk VITIMA [EOPIA SPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
{ORIGIHALY

[ JAUTDARZACAD OE PAGAMENTD / CREDITD DE INDERIZACAD DA VITIMA (ORIGINALYL COM DOCUMENTOS QUE

CONFUMEM OF DADOS BANCARICS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID h
b =

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~
{ ) CASTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDED DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD 0L CARTEIRA DE TRASALMO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (0OFIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ | CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,5E HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROMANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {00PIA SIMPLES E LEGIVEL) DU
DECLARACAD DE RESIDENCIA [ORIGINAL)
fuﬁuﬁvﬁmﬁpzm LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR. DE DA 15 ANOS. PODE SER Pl OU MAE

S
5

— INFORMACOES IMPORTANTES ————————

« MORTE = A% 13.500,00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARLA CONFORME A GRAVIDADE
VALORES DE INDENIZACAG {  DAS LESOES E O ACDRDO COM TASELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.1 94774,
A + DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLEO0 ATE 1§ 1.700,00 (REEMBOLSC). ESTE VALOR
VARLA COWFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

+ 0 PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDEWIZAGAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACLD
COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 03
LISTADD'S NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAO, ACESSE WWW.DFYATSEGURODOTRANSITO.COMER DU LIGUE [

rfﬂ.ﬂdmﬁgiﬂﬂ:ﬂa . Lﬂ..
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTREGLIE RESPONSAVEL PELD mmnmazmﬁﬂi/mﬂg
DATA g\& DATA .__,. J A . \
; O FEV. o . )
IDENTIDADE NOME | - .___
ASSINATURA AgseuaTuRa %wu___.a
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190158014 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA Data do acidente: 16/09/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: AMPUTAGCAO TRAUMATICA DE MMII DIREITO.

Descricdao do exame AO EXAME : VITIMA NAO DEAMBULA DEVIDO AO POSSIVEL TRAUMA MEDULAR E PERDA TOTAL DO MMII D .
fisico:

Resultados terapéuticos: ENCAMINHADO PARA TRATAMENTO AMBULATORIAL E FISIOTERAPIA
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU COMPLETO DO(A) MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/03/2019
Conduta mantida:

Observacgdes: EXAME REALIZADO DENTRO DE AMBULANCIA, DEVIDO AO PACIENTE ACAMADO .

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau completo -
membros inferiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190158014 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA Data do acidente: 16/09/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXAC/:\O EXPOSTA DO JOELHO DIREITO EVOLUINDO COM NECROSE E AMPUTACAO TRANS TIBIAL.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REGULARIZAGAO DO COTO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE ANATOMICA INTENSA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 22,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190158014 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA Data do acidente: 16/09/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LUXAC/:\O EXPOSTA DO JOELHO DIREITO EVOLUINDO COM FASCIITE NECROTIZANTE E AMPUTAC/:\O.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REGULARIZAGAO DO COTO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anatémica completa de um dos o Em grau completo -
membros inferiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00




PROCURAGAQ

OUTORGANTE: ' o Safie brasileira(a),
estado civil ﬁgg{ﬁm , ins::ntn no CPF de ne, J68 | 2931 | &3¢ 1 Y5, e no RG
de h° 60 Zi5 25 residente e Domiciliado a

Rua:_@&_lﬁmmh_zﬁ..xzf'_@@w , ™ g/, Baimo
_ , na Cldade de __(Z9no- / Estado
:ﬂszﬂ CEP__LES3Sw 0w,

OUTORGADD: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO, brasiieiro, casado, Advogado,
inscrito no CPF de N°, 091,192.334-83 RG de n° 3381668, SSDS/PB e OAB/PE de n°
24@14, residents e domiclliado na Rua Amaury Araljo de Vasconcelos, 890, 8L 20 AP 101,
Trés Irmas, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particutar de procuragdo, o (@) outergants nomeia e constitul o{a)
outergado(a) seu bastante procurador{a), para o fim especial.de requerer junto 4 qualquer
seguradora integrants do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro DPVAT
cobertura pors , que vitimou em aciklente de trénsite ofa) Sr.ie&)
. 7. Sefiea., ocorido em 74...1.9% w2 (..,

conforme registrado pele 8.0 anexo ao procassa.

Podendo dito{a} procurador(a), representar o{a) outorgante como se ofa) préprio(a) fosse,
podendo _-,'requéra"r. assinar recibos, assinar. Declaragbes de enderego, -assinar
Autorizacio de Pagamento/Crédito de Indenlzagio de Sinistre DPVAT, para o
pagamento de quitagio da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enflm requerer e asslnar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo & fiel cumprimento do presente mandato.

Campina Grande/PB, em _{J _de _(J¢3emfun  de 2018
Mﬂ_im v

Qutorgante _ —
(RECONHECER FIRMA POJ: £ TF:p 3 Eﬂﬁﬁgﬁ:ﬁ&mu JORDAG NOGUEIRA
Rua Arlahio Tavares Campos, SN, Congo -PB

wientigidad fimafe) da:
eusa Regina Batista Nogugira [oC0NTec0. Pov autorntgiiad. als)

Tatalis Substituta '
“arério dupﬁmr!m Clvil thqiﬂ! W "mmﬁ Ea Noaualra
MO
gumgaluﬁﬂggﬁﬂ FARPEN REGEBMP RE0, EFEFJ ns 1 i/ |
AResen 1 eostomm 2




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0063114/19
Vitima: ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA
CPF: 069.252.674-95 CPF de: Proprio

Seguradora: Investprev Seguradora 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

DUT

Outros

GERSON LUCIANO SANTOS NETTO : 091.192.334-93

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA : 069.252.674-95

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 16/09/2018

_ _ ANTONIO IVANI
Titular do CPF: o115 )e1pA STLVA

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 20/02/2019
Nome: ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA
CPF: 069.252.674-95

ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA

Data do cadastramento: 20/02/2019
Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 614.058.096-04

SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0063114/19
Nuamero do Sinistro: 3190158014
Vitima: ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA Data do acidente: 16/09/2018
. ) P . . ANTONIO IVANI
CPF: 069.252.674-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: SIOUEIRA SILVA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA : 069.252.674-95
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019
Nome: ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 069.252.674-95 CPF: 614.058.096-04

ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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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, 22 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190158014 Vitima: ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA
Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO IVANI SIQUEIRA 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 13980371
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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, 25 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190158014

Vitima: ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA
Data do Acidente: 16/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13986208
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: Em caso de davidas, 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, 14 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190158014 Vitima: ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA

Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14054885
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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, 04 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190158014 Vitima: ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA

Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO IVANI SIQUEIRA 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$ 9.450,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau completo 10%

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

Valor a indenizar: 70,00% x 13.500,00 = R$ 9.450,00

Recebedor: ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA
Valor: RS 9.450,00

Banco: 237

Agéncia: 000001898-8

Conta: 0000015949-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190158014 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA Data do acidente: 16/09/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: AMPUTAGCAO TRAUMATICA DE MMII DIREITO.

Descricdao do exame AO EXAME : VITIMA NAO DEAMBULA DEVIDO AO POSSIVEL TRAUMA MEDULAR E PERDA TOTAL DO MMII D .
fisico:

Resultados terapéuticos: ENCAMINHADO PARA TRATAMENTO AMBULATORIAL E FISIOTERAPIA
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU COMPLETO DO(A) MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/03/2019
Conduta mantida:

Observacgdes: EXAME REALIZADO DENTRO DE AMBULANCIA, DEVIDO AO PACIENTE ACAMADO .

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau completo -
membros inferiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00
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N7 do sinistno o ASL:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT
;=.-—=-=-===ﬁ==ﬂ=<

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

CPF da witima:

0063149/39

b9 25326 3495

Nome completo da vitima:

W Jvoni

(3 wvaupez permanente ] MORTE

Sveutne £ug

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N8445/2012.
’_) Nome completo: = g ; ,.Muq J' Géq Jg o

Profissdo: En o Numaera: Complemento:
 Ouieone? | Nhemld T,ﬂ:;c.e_@i $ 7l = |l s

Bairra Cldpde: Estade: ICEF‘:_ i

a7 %) AT DL e V% {5- XS 2500
-mall i Tel.(DDD):
Y opesa- Aty @ finans, Grms K3 3320218

E Declarg, para todos os fins de direlto, residic no endereco aclma Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
= RENDA MENSAL:
E [} mecuso inFormaR [ v ré1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10 000,00
= [] semnznoa [] »s1.001.00 ATE AS3.000,00 [[] wé5.001,00 ATE 7$7.000,00 (] Acima DE R$10.000,00
% & DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a8
&[] CONTA POUPANCA, (somente para s bancos sbateo, Assinale uma epedol (X cONTA CORRENTE [fodos o8 baness)

] Bradesen (2371 [ e (32} Nome doBaNCD: __{lmadlinao

[J eanodoBrsiioon)  [[] cabea Econtmica Federal (104)

AGEHMDO cau‘m:( ]D AcEncia:| YR GF D cni'm:[ 1S g4 < J@
b [informar o digto o exdstir) [informar o digho e edstir) [esfarmar & digho e existir) {Inforrmar o digho e mxbti]

T
Autorizo o Seguradora Lider o creditar na conta bancdria Informada, de minha thularidade, o valor da indenizaglofreembalio do Seguro DPVAT

o gue eu tiver direlte, recontiecendo & dando, decde ji @ somente apos a efetivaclio do crédito, quitacio total da valor recebido

0 DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANER

=M Declaro, mhas?muﬁ- led, que estou impagsibilinds de apresentar o lauda do im-tlt'uu:l Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indmlm;ln
por imvalides permanente, uma ves que (assinalar uma das H

[[] Mo hd IML que atenda a regido do adidente ou da minha residéncla; ou
= ] 0IML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia no realiza peridas para fins do Seguro DPVAT: ou

E_ﬂ iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reafiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Petlo motheo assinalade, solicito o prosseguimento da andfise do meu pedido de indenlzacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio

ipredentada, concordanda, dasde |4, em me submater & avaliaclo mibcica s custas da Segumadara Lider paca verificac¥o da existéncia o quantificacio das lesties
= permanentes decormentes de acldente de trintito, conforme Lei 6194/ 74, art. 39, 519, declarando que esta autorizagdo nllo significa prévia concordincla com a futura

el oo Segurn DPVA

mvalingio médica ou rendincla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

"DECLARACAQ DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estadi civil da vitima:  [] Solteiro [T Casade (no Ovll)  [] Dvorciadn [T Sepamdo Judicialmernts 7] Vil

Dt do dibita da witimin:

= Gray de Parentesco com avitlma: | Vitima delxou companheira{a): Ggm D Mio | Seavitna debou companheinoda), informar o nome completo:
: Vitima teve filhos? Sim Nio | 5etiaha filhos, informar quantos: Vithma dedxonu Sim MN3o | Vitima delxou Simy hio
D D Vivig: Faletidos: nascituro (vad nascer|? D D palsfavis vivos? B D

Estou dente de que o Seguradora Lider pagard, coso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles benefickirios que se apresentarem e provarem
edta eondigho, estando clants, alnda, de que gualguer omisilio ou declaracho nlo verdadelra poderd gerar a obrlgaclo de ressarclr o valor recebldo, slém da

respongabilidade criminal por infragio do artiga 299 do Cadigo Penal

TESTEMUNHAS
toaateoats,_ Corveqind_Grondy 20102/399 | 101 ome:
Mame: CPF: w R T o
—- ey
CPF: - | ’ '-:_,-r r"'-l';:'-\
| oy M\I-’%I-li'lillra
~ {*) Assinaturn de quem assing A ROGO v | Mome: 5 0 FRY. o . !.
M‘“—&Wﬁiﬂu—— CPE: ol
Azsinatura da vitima/beneficidrio (declarante) =4 $ '_';’r
e —%ﬂ&nwﬁﬁ ETop p SAstinatura
Aulm‘l:ura dn F.rprnm'rantu Legal (se houver) ssinaturn do Procurador {se houver| e

(*) A vitima,beneficirla nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulida, A SEU ROGO,

na presenca de 2 {duas) testemunhas malones o capanes,

FPS.001 V0OD1,/2018

ndo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190158014
Nome do(a) Examinado(a): Antonio lvani Siqueira Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Vicente Jose Bezerro, S/N

Centro Congo PB CEP:58535-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PB ] 607187785
Data local do acidente: [ 16/09/2018 ]
Data local do exame: [ 19/03/2019 ] Monteiro [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
AMPUTAGAO TRAUMATICA DE MMII DIREITO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: VITIMA DE COLISAO MOTO X CARRO , DEU ENTRADA NO HOSPITAL DE TRAUMA EM CAMPINA GRANDE NA

DATA 17/09/2018 , COM FRATURA EXPOSTA DE MEMBRO INFERIOR DIREITO, REALIZADOS AVALIACAO MEDICA E

EXAMES DE IMAGEM , CONSTATOU SE NECROSE DO MEMBRO . SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO.

Complicacdes: APOS PROCEDIMENTO APRESENTOU SEQUELAS PERMANENTES COM PERDA DO MEMBRO INFERIOR

DIREITO. i .
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
AO EXAME : VITIMA NAO DEAMBULA DEVIDO AO POSSIVEL TRAUMA MEDULAR E PERDA TOTAL DO MMII D .

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
VIiTIMA ACAMADO , APRESENTA PERDA TOTAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( X)100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
Exame realizado dentro de ambulancia, devido ao paciente acamado .

st L ohas Il
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM Rapolabo Bererma Costa
Médico
CRM - 8392



GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGAGCIA DE ACIDENTES E

Rua Ralmundo Nonato de Aratjo, S/N - Calolé - Campina Grande - 58410163 - (8

CERATIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa inleressada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Paliciais deste Orgdo, enconirei a Ocorréncia de N° 000025/19 registrada em 01/02/2019, que passo a
transcrever na integra: Ao primeiro dia do més de fevereiro do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, eslado da
Paraiba no Cartdrio de Reglstro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Palicia, comigo Escriviio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 10:36 horas, compareceu o Sr. ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA, com 46 anos de idade,
filho de JOSE CARDOSO DA SILVA e ITILIA SIQUEIRA SILVA, de nacionalidade BRASILEIRA, natural de SAO JOSE
DO EGITO - PE, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, profissdo , portador da Cédula de Idenlidade N°
60.718.778-5, expedido pela SSP-SP, com C.P.F. de N" 06925267495, residindo a rua VICENTE JOSE BEZERRA, S/N,
bairro CENTRO, na cidade de CONGO - PB.

Informa_o comunicante, que por volta das 22h20min do dia 16.09.2018, estava transilando na altura do Km 30/31da
Rodovia PB 214, na cidade do Conga/PB, conduzindo a motociclata YAMAHA/YBR 125K, ano/modelo 2004/2004, de cor
preta, chassi n® 8C6KED44040069313, de placa MMY-3786/PB, licenciada em nome de Indclo Siqueira Cardoso, levando
como “carona’ a outra vilima MARIA RAIMUNDA ALVES JACINTO, Brasileira, natural do Congo/PB, nascida aos
01.07.1867, filha de José Alves Jacinfo e Ana Deraci Jacinto, portadora do RG n® 1.576.743 - SSP/PB e CPF n"®
0035.204.334-27, residente a Rua Governador Anlonio Mariz, S/, no centro da cidade do Congo/PB, quando ao passar na
ponte Heleno A. Silva, foram atingidos por um veiculo de marca, placa e demais caracleristicas ndo identificadas,
Inclusive o condulor, sendo que em decorréncia do impaclo o comunicanie e a oulra ocupante da molo foram fogados ao
solo, causando-thes ferimentos graves, sendo socorridos pelo SAMU, sg que o comunicanie foi encaminhado
diretamente para o hospilal Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, enquanto que a oulra ocupante
da moto foi levada inicialmente para o hospital Municipal de Sume/PB e depois foi transferida para o hospital de
Emergéncla e Trauma de Campina Grande, onde foram submetidos a tratamentos médicos, confoerme documenios
apresenlados nesta Delegacia, enquanto que o condutor do velculo causador do sinistro evadiu-se do local; Que, néo foi
realizada pericia técnica no local por parte dos Policiais Militares do BPTran, pois os mesmos ndo foram solicilados;

Que, no momento da acidente o lempo apreseniava-se bom, com via seca e pouca luminosidade, nao encontrando-se o

comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, o comunicante e a passageira da molo ndo pretendem

Rapraseniar Criminalmente contra o condulor do veiculo envolvido no acidente, caso 0 mesmo seja idenlificado. Nada

mais havendo a Iratar, ciente o declaranle das implicagdes legais conlidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro,

dapois de lido e achado confarme, expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande/ Sexta-feira, 1 de Fevereiro de 2019

ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA JOSE ALBEHTEBONASOMENTO
Declarante Eserivao




O’I;LD"EB PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] monrte

B
N# ey alinistro ou ASL: CPF dp vitima;

Norme completo da wiima:
L063444/34 b3 252 6 3495

Ao Svai Sgpe ffug
REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N®445/20
Momie photin

e ' : ; Sifug
Profissdo: Endprego:
Halrra: ! Cldl de: | Estado: CEPr:
IV | Lonoy, | Ve SxsIsoee
E-mall: Tel (DDO):
Dfreon - it (@fvolinge Gon £3 5324435

E Declaro, para todos os fins de direlto, resldir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< ] RECUSD INFORMAR [] Avé ns1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE RS10.000,00
€[] seMRenoa ] ws1.001,00 ATE A$3.000,00 ] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Aciva DE R$10.000,00
-1 o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA ORCAQ DE CONTA
[=]
g Elccmmmumcmsmmumm.m'mmm ECUHTA CORRENTE [Yodcn o3 bancos)

[] Bradeso (237) [ i (341) Nome do Banco: _ (Lol iatao

[J pancodoBrasd (001) [ Cobea Econdmica Federal (104)

sctnan( () conme( )| retnan(4598) () covm( 45 g4 ¢ )R
[irsorrrar o gt we eistir) [rforrnas o dighto we i) (Trformar o digho we exitin {irrfrarriar o cigitn e mddic)
—

L]
Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancdela informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembaolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apos 3 efetivacio do crédito, quitecio total do valor recebido

T

" DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENT

Declara, sob I;Fluud. lel, que estou Impossibiitads de apresentar o ludo do Instituto Médica Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguia DPVAT por imvalider permanents, oma ver gue (assinalar uma das opgdes):

I:I Mo hif IML gue atendn a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
I:l O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fing do Segura DPVAT: ou

ED IML gue atende a reglio do acldente ou da minha resldéncla reallza periclas com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido deindentzaco do Seguro DIVAT, por invalider permanente, com base na decumentacio
spresentada, concordande, desde [, em ma submater b avallagio médica As custas da Sequradern Uder para verificaglo da edsténeia ¢ quanificar3o das lesles
permanantes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1° declarando que esta outorizacio ndo significa prévia concordincia com a futura
ivaliacko médica ou remincia a0 direito de contestd-la, caso discorde da seu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

'DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Solteire [7] Casado fro Civl) [T] Obverciada [ Separado Judiciaimerte [] Vidve | Data de dbite da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companhelrofa): [Jsim DH::; Se avitima debou companheira(a), informar o nome eomplato:

MORTE

Vitima teve filhas? Sim Mio | 5etinha filhos, informar quantos: Witims dhebeol Sim Mo | Witima delxou Sim Hio
D D Vivns: Falecidos: riastiture (val Asscer)? D D paisfavds vivas? D D

Estou clente de que a Seguradom Uider pagard, caso devida, o indenizagiio do Seguro DPVAT por morie dgueles beneflickirios que se apfesentarem & provarem
eita condichn, estando clente, alnda, de que qualquer omisso ou declaragho nio verdadelr poderd gerar a obrigagio de ressarclr o valor recebido, além da
respiareabliidade eriminal por infragho do artign 399 do Chdige Fenal,

TESTEMUMNHAS
m!euata.wm 1% | Name:

Nome: CPF: ~c O ES S
U =T
CPF: . PL) . :::-.._
[ !Li!l.lfﬁ'l i
[*) Assinsturs de quem assing A RDGD 2 f'ildﬂ‘lil. Y 0 FEY. q0m . |
St g CPFs L l.,:.:-jtl
Assinatura da ﬂlima?l:en:ﬂ:t:rin {declarante) \os . q /
WL }wﬁbﬂ#ﬂ “Erops pe Satnatura
Asainatura do Regresentante Legal (se houver) ssinatura do Procurador {ee howner] == r

(*} Avitima/henelicldria nio alfabetizads deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, pam preencher e gstinar o presents formuldio, A SEUROGO,
nia presenca de 2 (duas] testsmunhas maiores & cagates, comprometende se a dar-the ciéneia do Intein teor do comedda, antes da preenchimento o assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOD1/2018
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 9.450,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO IVANI SIQUEIRA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01898-8
CONTA: 000000015949-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC03004201905000000000023701898000000015949945000 PAGO



