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Nomedomanco: _ SANCO DO vasrt

Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informaca, de minha titularidsde, o vakor da ingenizacin/réembblso do 5“\..-“ DEVAT
] que 2y tiver direito, r!mnhuen:iu & dardo, desde [§ & somente apds a efet \r]i;.l[ do crédita. quitagio total do valor rebeBide,
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Declars, sob as penas da hl gue estou Impossl h1l|adu de apresentar o Iludu do Inssituta Hud-r,u l.tgal HML!I para s fins defeguerim
do Seguro DRART Dnrirmllﬂupermm. urrd Vel cue (assinalar uma das opples): F)

e
Ndo hi IML que atenda 2 regilo do acidente ou da minha residéncia; ou - 2 A0
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[J 0 1ML que atende a ragifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 m:;umn]dhbiqnedim

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da arSise do meu pedida de indenizago de Saguro DPVAT. per invalidel anenie mbﬂﬁim@
apresentada, concordando, desde |4, em me submeatar 3 maliaglo madica & custas dz Seguradors Lider mwr-ﬁcaﬂnda S gunht

decermantes de scidents de trinsito, conforme Lai 6 194/74, an 3% §1¢ deckirando que exa autorizagio nio sgﬁ.!u&m
invakiagio médica ou rendncia ao dingito de contestd-ia, caso discorde do seu contedda.
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Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(al: [ sim []Nio Se a vitima detu companherola), informar o nome completo:

"Vitima teve flhos? [ ] Sim [] Nio | Se tinha fihos, inform Vitima & :
it L M LA | e s o . | e im e L LY [ Cise s

Eltl.l clante de que & Seguradorz Lider pagard, caso devids, 3 [vderizacio do Seguro DPVAT por morte bqusles beneficidnios que se apresentarem ¢ provarem
sta condigdo, estando ciente, sinda, de que qualquer omissS0 ou declaracio nic verdadeir poderd BErAr a chrigagBo de ressarcl o valor recetidn, além da
n:mhllldadt criminal por infracio do artige 299 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS
ressbo mnem.\/a{e'mc‘b 20}11-“’ [ | 10 | Neme:
digital da Nome: ! CPE:
e on cor:
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Assinatura
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= - f 'E'.D 5- . CPF-
Azsinatura da vitima/cene
Assinatura

Assinatura do Representants Legal (s& houver] Asginatura do Procurados (se houver|

™) A vitima,fbeneficiirio nllo altabetizado ceverd escolher outrs pesson sifabetizads, maor e capat, pam praencher @ assinar o presente formulinio, A SEL RDGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maicnes e capazes, comprometendo-se & dar-Be ciénela do inteim teor oo conteide, Bmtes 0o presnchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Governo do Estado do Piaui

408 v. 1.0
Secretaria de Segurancga Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451,000873/2018-29
Unidade de Registro: 7* DRPC - VALENGA DO PIAUI Resp. pelo Registro: Raimundo Nonato De Oliveira Rufino
' Data/Mora: 05/10/2018 - 09:55
e G A LR
Unidade Policial Responsavel Data/Hora =4 = |z
DP DE VALENGA DO PIAUI 49411 £ 20020181500  PECEEC
Tipe Local rdgl t ‘E-
VIA PUBLICA E: BE |3
VALENGA DO PIAUI CENTRO o ---_JE g
Enderego &£ g2 = |E
ESTRADA CARROGAVEL DA ININGA PARA SANHARO EM VALENGA DO PIAUI-PI, N* SN & i = 1
Complemento Ponto de Referéncia g skesaz |}
e S - _ i . & Eis o2 (s
Nome: MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA Tipo Envalv.: VITIMANoticiants s b - Ao f
RG: 367150578 SSP 5P R
Mae: FRANCISCA FERREIRA DA SILVA 2. | 7
Pai: BENEDITO CARDOSO DA SILVA A=l
Endereco: AV STANLEY FORTES BATISTA, N° 711 = Cb S k.
Bairro: VALENCINHA 2 e |3
Cidade: VALENGA DO PIALI - CEP: 64300-000 = s -
Natureza(s) da Ocorréncia - £ |3
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.. \velcuos)EwolviDo®) 00 £ RS
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. NXR150 BROS ES 2009 NIL1887 9C2KDO4209R500628 00171663850  Preta
TO CARDOSO FERREIRA DA SILVA

Condutor: RENA

RG: 1478134 Orpao: SSP UF RG: PI
End: RUA ADALBERTO ILARIO DE MORAES Ndmero: 317 Complemento:
Cidade: vuemnoww: Pl Bairro: OUTROS - ZONA URBANA
Proprietarie: TO CARDOSO FERREIRA DA SILVA

End: RUA ADALBERTO ILARIO DE MORAIS NGmero: 317

Cidade: VALENCA DO PIAUI UF: Bairmo: OUTROS - ZONA URBANA

i S 1 ___ RELATO DA OCORRENCIA ; R

esquerda; dor local inlensa em hemi abdome e escoriagoes. Era o que tinha a queixar-se.
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Raimundo Nongfo De Oliveira Rufino - Mat. 1083104 MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA - Noticiante
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Declarn, para todos os fins de direlto, residir ne enderego acima Informado, conforme comprovante anewo (ANEXAR :ﬁPln]
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciris informaca, de minha titularidade, o valor d2 indenizagdo/reemibisa 0o Seguro DPVAT
@ que ey tiver direlto, reconhecendo & dardo, desde jé & somente apds a sfetivaclo do créditn quitagho tom! do valor re gbldc

.E | A\ i L | Do Ih :-.I ¥ i 5 . 3 P ) __:-.- -.:. .-\.
Ihr.hm.ﬂ uuﬁudllll_.aue #toy nrrmss.hulmua de aprecentsr o tm:u do Instituta Medico Legal [IML) :-arransﬁm. de,
do Segurc DPVAT por imealides permanente, urma vel que (assinalar uma das opgBes): .f’
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] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: EN s, Ze@@

[J o 1ML que atende a regiSc do acidente ou da minha residénciz realiza pericias com prazo superior 3 MM
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concondands, desde j, am me submeter & saliacio madica ks custas da Seguradora Lider para veri
permanentes decorrentes de acidents de transio, conforme Lei 6, 194/74, ar. 38 51 .ﬂudwandnw £S5t BULDN
waliacho médica ou renimcia ao direito de contestd-a, caso discorde oo seu conteddo,
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Estada civil da vitima: E[s.:un ]:[unmmuu] DI:IMIM Dwm D'-I'imn mmmnm .

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirola): [ sim DHhFIMﬂMMMumm

MORTE

Vitirria teve filhas? Sirm Nio | Se tiriha filhas, inflormar Guantss: Nia | Vitima deisou Sim Kia
D D i Falecidas: | nl:lh.ntﬁ narscar)? EI D paisfavds vivas? D D
Estou chente de qu= 5 Seguradorz Lider pagard, caso devide, 3 indeniragio do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficlirios gue s apresantanem e provarem
esta condiclo, estando ciente, sinda, de que qualguer omisalic ou declaragso nllo vwerdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarch o valar recehido, além da
rasponsahilidade criminal por infragia do artige 299 do Cédigo Fenal, )
TESTEMUMNHAS
Local e Data, \fﬁ-{l_"hfjcﬁw nﬂﬂhl’l i 11 | Nome:
MNome: CPF:
CPF:
Agsinatura
® _tq Assinatura de guem ISdIII'II A ROGD y 7t | Neme:
- ) 3 0"{ £ | CPF:
Assimatura do vitlma/benef|
=
d Aszinatura

Assinatura do Representante Lagal (s houver)

Assinatura da Procurador (se houver)

(*} A vitima,/beneficiirio ndo alfsbetizzdo ceverd escolher outrs pessoa alfabetizada, malcr & Capaz, pas preancher e assinar o presenie formuldnio, A SEL RDGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiones & capanes, comprometenco-se a darhe okncia do inteino tecr G0 conteioc, antes do preenchimento @ assinatura.
NECESSARIO ANEXAR CAPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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1l HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Emérgencia)

AV SANTOS DUMONT, Atendimento:P0217370 Registro:61822

id CENTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 Data: 26/09/2018 Hora: 15:30:00

ﬁ@ CNPJ: 06553564001100 Funcionario: DANRLEY Tipo:CONSULTA  °

=" wmw (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 Sexo: FEMINING

HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQuIO PorTELA | Senha 51 sus
MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA CPF: 473.812.133-20 - RG: 367150578 - SUS:
Nasc.: 26/08/1971  Idade: 47 ANOS,1 MES Profissdo: Civil: CEP:64530-000
End. :ELPIDIO SOARES, 290 - Bairro: CENTRO Cidade: NOVO ORIENTE DO PIAUL/PI
Cor: PARDA Telefone: (89) 9973-1016 M3e: FRANCISCA FERREIRA DA SILVA Pal: BENEDITO CARDOSO DA SILVA
Clinica: CLINICA GERAL Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA
Procadimeantos

0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENGAD BASICA

0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

Histdria Clinica/Exame fisico: o
Chinternagio

\Meditte dsTrondits @ch
.

e ”ilvwﬂmw@ fgﬁua.a:m
Diagnostico provavel: | ;,Pg‘bd [ JQL‘ yd lan

ST, ;,L), @ ¢i_{LLla_mu(_.a_Ul£.ﬁ'bé

:E..'-:‘

Exames Complementares:

7

FirADD

S i Ao

P S

Anotagbes da Classificagiio de Risco Gario-Hote GEP. SO0 Hora: 15:30:48

Prioridade:
[[] vermeiho - Emergéncia [_)Laranja - Muito Urgente X ] Amareio - Urgente [ Verde - Pouco Urgente [ )Azul - NSo Urgente

Q__ xa/Histdria: TRAUMA (SIC)

Alergias: DIPIRONA Medicagdo Usual:

TAX: 0%c FR: 0 mrpm SAT uz:q Dor:
FC: 0 bpm Glicemia: 0 mg/dl Peso: 0 kg
Observacgdo:

m-ﬂm_qn

L]

Condulta: ENC. MEDICO GERAL

295179 - ROSANNA RAFENA R. BARBOSA
Enfermelro Responsével

Dados da Alta Hora:

Clanka Dﬂutnml_:hmh [ JTransferencia  Destino:

T WARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA

F o T SO | p——



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: 19/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02761-8
CONTA: 000000023845-7

Nr. da Autenticacdo A2874D2A34CT7F9A0
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REHEDITO CARDOSO D& STLVA

0y CEL. STAN.EY BATISTA 711 431 VALE VERDE
tPF: SbolsalZ3i23e3zs

CFP: 64 300-200 - VALENCA DO PIAUL

L]

L 41 26/18/2013
1,000 .
e P 2 zzw:eu
SRR AR 81 26/11/2011
e i ey 81 FCAM 27/i1/2011
R e e s
e gy 1 Hiimrers Madlie: Prote s
RESIDENCIAL WOND ™ W Y ¥ W PR
Raerave v |
OUTHIE™ “88°  |CoNTR. ILUMINACAD PUB  (COAIP '
SET/18 &  {ADICIOMAL BANDEIRA .tl-ll.ﬂil.l e T
AGO/LE 78 {ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - @ 62
JUL/18 65 '
JUN/1S 108
MAT/18 97
ABR/18 73
HAR/18 39
FEV/13 41
JAN/1E 48

R

cspmane sarmen JOEA.9312.420C. 7693 . CBDO . AFAB, E6GAB.335C

7,27 14,53 2086 3,68 V.35 14,70 4,14
e, 0,00 e,0d
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Segurador DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

i g e L g T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com defidéncia auditiva)
S
( INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:
hﬂpﬂhﬂﬂwlmmmﬂm

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
MummMamMMrmmMMvMWwﬁimmm Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacies acerca da profissio e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formulsrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, rgéo responsivel pelo controle fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital
izagdo e ressegura.
’Mﬂmnmm-mmmﬁmhmnMmem.mm
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades lichas previstas na Lel no9.613/98.

L™

Pelo exposto, eu e Tuar D¢ Olivernia  inscrito (a) no cor ULl 2.4 243 43

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio MAnin O Jeqi Fennecsnim 04 <olva inscrito
(a) no CPF sob o H'M:B gl'::' 133 t 30 , do sinistro de DPVAT cobertura ;Euﬂ’gﬁﬁ L da Vitima

AR D¢ JELUS TEONEINA 04 STIUA  inserito () noCPF sobo Ne 473810, 133 7 90  conforme

determinagao da Circular Susep 445/12: ,
] Declaro Profissao: Renda: e apmsmt}é__a&ﬁm entos comprobatdrios:
X Recuso informar 2 iy
[ %
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lides-DPVAT, .npi:llr no enderégo abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. e o My
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do C4d .

‘Endersca Niiero Complemento B
Dum Avoeing e SgucA  YWWentien 1£3 LRS K
Bairrn Cidade Estado

ki, Nlisrsse \alealcin Vs fﬁ;ﬂgp-@on
Email - Telefone comarcialDDD) Telefone cal
LAeaciven 35Qtwad) com 89) 39419906 | 999960030 |

\Ulaiea -0 19 seDelemBAn w08

Local & Data

. s
e Aoga Sy U_Q‘ <3 1o,

Assinatura do Declarante

F

|

DLDRL0O1 V0012017



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

5
Eu_Rewav0 Cendogo Yeunernm DA Silvng

Re mwlY33I3Y | data de  expedicaol? /03 130/ 7
OrgaoSSPFPI  , portador do CPF n° 9797 673-79 . com
domicilio na cidade de JA/EMC , no Estado de
Praur ., onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
Qs JWARENTO TLANID Ae MONRATS 31y,

complemento CHI14 . dedlaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitma MANZA ve Jety( Fnnema ™ cd b condutor  era
Mevato Cantoto Xennerna Da Sriva

Veiculo: mnﬁtiew Honba / WXL 50 Bnot ES

9004
Pl MEL- 1897

paca: 'acaKk p0LI030S00638

Data do Acidente: =/ §/09/~J04%8
muamﬁﬁiw;n 00 Oreyr- Pr 49/49/0018

x[Reno® o (Gnd0£0 ECanre na Jo- L 7R
Assinatura do Declarante

xRen oXo Condolo Eerrbsipe do8afuq

Id-Eduamy
90 oo 2

2 Carttirio - Raglatro Chill, Notas, Reglistro da Imdvsis, Proferios & Anexon - Vaienga do Plaul (P
Sun Euripaden Masting, 360 - Gardro - Valeings de Pla® . CEP: 62, 308-000 - Foow: (§8) MB5-1171

Iw.m -t ] :%‘ aTne, 2 - {
Wm%&& '

risca Maria Morais de FomaESTREVENTE

Francisca Merig
Escrevents m-fﬂ
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Nome: MARIA DE JESUS FERREIRA DA SIL

Data: 26/08/2018 (= Chrica
Solicitante: HELDER ANTONIO MARTINS DE OLIV » ¥ Antonio Bomfim
Convénio: PARTICULAR T e e
Cédigo: 21821

RX TORAX PA E PERFIL (02 INC.)
RELATORIO

- Parénquima pulmonar com transparéncia conservada.

- Hilos & trama vascular puimonar normal,

- Clpula e seios costo-frénico livres.

- Area cardiaca com dimensdes preservadas.

- Fratura incompleta no B arco costal posterior 4 esquerda.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
Fratura Incompleta no 8° arco costal posterior & esquerda.

>

@,

Dr. Padro de Peula Bomfim Neto
CRM 3255
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Nome: MARIA DE JESUS FERREIRA DA SiL

Data: 26/09/2018 = J) Clinica
Solicitante: HELDER ANTONIO MARTINS DE OLIV ‘- Antg_n_!g_ Bomfim

Convénio: PARTICULAR
Cédigo: 21821

RELATORIO DE ULTRA-SONOGRAFIA ABDOMINAL

Exame realizado em modo bidimensional, com equipamento dindmico, ACCUVIX XG. .

Figado com contomos regulares e textura homogénea.

Vesicula biliar ¢ vias biliares intra e axtra-hepdaticas 1ém aspecio normal.

Pancreas e bago 1&m caracteristicas normais.

Rim direito de localizagao habitual, parénquima conservado, seio renal e dimensdes normais.
Rim esquerdo de localizacio habitual, parénguima conservado, seio renal @ dimensdes normais.
Artéria aorta abdominal e veia cava inferior 18m calibre e pulsatiidade normais.

Cavidnde sbtomiod e sspecko notmil. /. '

o . s '!-'l!_\
/ ., .\.
IMPRESSAO DIAM_ \'('\A-' /

Ultrassonografia nommal.
'.l




. CLINICA ) =
{ @ YAntonioBomfim




=
=
E
o
0
9o
B ..
. O
2 -
e
2

¢

L L Ol
(L s CRE
i -

¥ —
- -—




E
=
E
o
@
2
c
o
st

»¥An

§




m
| -
Qo
0
2
< =
- O
el

{3 ¥An




K Sy 40 vinis _

- u .‘. ._

. o L . S R T A T ..
rilde TE

r P T Ll T

i NS

Gy e O OO R
[T 54 v (Vi 10 Vo vaase )

T TR Ty
._..1..:.._.“_.#. . - s =

s, u... " *.lﬂﬂ.J‘...aﬂ -1
| e - a ¥ s ]

§ ~ump

E!Egrtgé

OjueLy o sEy

VATIS YO veINNES SNS3r 30 vinv

0I-CELZLBELY
cumuny

OYSINOINI 30 AUNWAOUIMOD

VONZZW WD ORZLSINM
—

20 DEZ 208

80 JOINDL oy ;
(wirenig op wmp 2 e204) 21000z ®POP 9iiizig0
HERG Op [miepey mecey wp spnacsg
4qr0b wpueme;eyesessmmm
OS0IPUS OU "IN BU B BLYUOSD Jox
EIEEI;H-EQ'*

Yaile'aasa 4 L36'EeL
FINOULNOD 30 oDIngD



K Sy 40 vinis _

- u .‘. ._

. o L . S R T A T ..
rilde TE

r P T Ll T

i NS

Gy e O OO R
[T 54 v (Vi 10 Vo vaase )

T TR Ty
._..1..:.._.“_.#. . - s =

s, u... " *.lﬂﬂ.J‘...aﬂ -1
| e - a ¥ s ]

§ ~ump

E!Egrtgé

OjueLy o sEy

VATIS YO veINNES SNS3r 30 vinv

0I-CELZLBELY
cumuny

OYSINOINI 30 AUNWAOUIMOD

VONZZW WD ORZLSINM
—

20 DEZ 208

80 JOINDL oy ;
(wirenig op wmp 2 e204) 21000z ®POP 9iiizig0
HERG Op [miepey mecey wp spnacsg
4qr0b wpueme;eyesessmmm
OS0IPUS OU "IN BU B BLYUOSD Jox
EIEEI;H-EQ'*

Yaile'aasa 4 L36'EeL
FINOULNOD 30 oDIngD



SN LY MOt G AR 90 OiGN
LR ST e TR R T T e ]

C-ZTPE Vo s oys i navis3
LMVl OO VAL vuBaEd vor ios




: I - NYHLSO

SY48 00 VALLYSI0I YOS 0434

DEZ 2018

]
!



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro 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.

Numero do Sinistro: 3180598020

Nome do(a) Examinado(a): MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

AV STANLEY BAPTISTA, 711, CASA - VALE VERDE - Valenca do Piaui - Pl - CEP 64300-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /SP] 36715057

Data e local do acidente: [ 26/09/2018 1 VALENCA - PIAUI

Data e local do exame: [ 14/01/2019 ] Picos [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de 82 arco costal esquerdo

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Paciente apresenta dispnéia (prejuizo a inspiracdo). Deformidade em regiao de fratura.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.
Submetida a tratamento conservador. Refere alta médica.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Paciente apresenta reducdo da capacidade respiratoria devido a fratura apos tratamento. Deformidade local.

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° 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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Torax

% do dano: ( X ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

k“ﬂ%

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180598020 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA DA Data do acidente: 26/09/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA EM HEMITORAX ESQUERDO COM FRATURA DO 80 ARCO COSTAL
TRAUMA EM HEMIABDOME ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento o Complemento por
toracico da coluna vertebral 25% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180598020 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA DA Data do acidente: 26/09/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA EM HEMITORAX ESQUERDO COM FRATURA DO 80 ARCO COSTAL
TRAUMA EM HEMIABDOME ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento o Complemento por
toracico da coluna vertebral 25% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180598020 Cidade: Valencga do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA DA Data do acidente: 26/09/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
SILVA
PARECER

Diagnostico: Fratura de 8° arco costal esquerdo
Descrigdo do exame Paciente apresenta dispnéia (prejuizo a inspiracdo). Deformidade em regido de fratura. Apresenta redugdo da

médico pericial: capacidade respiratdria devido a fratura apds tratamento.
Resultados terapéuticos: Submetida a tratamento conservador. Refere alta médica.

Sequelas permanentes: Estrutura toracica em grau residual.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/01/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau residual da estrutura toracica devido a deformidade e reducdo da capacidade respiratéria. -
Quadro estabelecido conforme parecer da médica examinadora.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.

Médico examinador: Luanna Moura Moreira
CRM do médico: 4718
UF do CRM do médico: PI

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)
LesOes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em grau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

Nome: Maria de Jesus Ferreira da Silva

Nacionalidade: Brasileira Estado Civil: Solteira Profissdo: Recusou

RG: 36.715.057-8 Org. emissor SSP/SP | D. Expedicio 15/10/1999 CPF: 473.812.133-20
Enderego: Av. Cel. Stanley Baptista Ne 711/431 Bairro: Vale Verde

Cidade: Valenca Estado: PI CEP: 64300-000
OUTORGADO: (Dados do procurador)

Nome: José lvan de Oliveira |
Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Casado Profissdo: Metalirgico

RG: 36.100.495-3 Org. emissor SSP-SP | D. Expedicio 10/12 /1998 | cpF.411.758.243-72
Endereco: Rua Antonino de Sousa Martins Ne 187 Bairro: Vale Verde

Cidade : Valenca Estado: PI CEP: 64300-000 B

Pelo presente instrumento particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante procurador acima
qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LIDER dos Consdrcios
do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizagdo do seguro
obrigatério — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinaturas nos formularios
de: Avisos de Sinistros, Declarac3o de Auséncia de Laudo do IML, Autorizacdo de Pagamento de Indenizacio
do Seguro DPVAT, Declaragio de Residéndia, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos
relacionados com o seguro obrigatério DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos
para o perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura como vitima. Maria us ra da Si

Local / data: N lenion DO Prwur - Pt 49742/ 3048

mwsmmim da 5o

Assinatura do Outorgante (Beneficiario)

¥ Cartdrio - Registro Civil, Moles, Aeglstro de imiwels. Protestos @ Anoxos - Valenga do Piaul / PI
Tus Euripedes Martien 360 - Canirs - Volergs do Plawi® - CEP: 64 300-000 - Fors: (B9) 34651171

FI.FI'EHHI,H'.NI-_ ﬁ PE: WRiA DE JESS FERFEIRA '[h

Enmh‘%gm Emol . ‘.:.‘% il ak=dy 7!

IMM”W Ricin asobbre

K 15ca Maria Morais de

Grancisca Maria Mowis de Romé
Escrevente Autorizade



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458851/18
Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 26/09/2018
. ; L peg . . MARIA DE JESUS
CPF:473.812.133-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA DA SILVA
Seguradora: BANESTES SEGUROS 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

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

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

MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA : 473.812.133-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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: 20/12/2018 Data do cadastramento: 20/12/2018
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 411.758.243-72 CPF: 004.709.313-70

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458851/18
Niumero do Sinistro: 3180598020
Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 26/09/2018
. ) P . . MARIA DE JESUS
CPF:473.812.133-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA DA SILVA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA : 473.812.133-20
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 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: 04/01/2019 Data do cadastramento: 04/01/2019
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 411.758.243-72 CPF: 897.999.253-04

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa
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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, 24 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180598020 Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 26/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE JESUS FERREIRA 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? 13750244
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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, 24 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180598020

Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 26/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA

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

Comprovante de residéncia incorreto(a). necessario verificar as informagdes 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? 13750390
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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, 08 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180598020 Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 26/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

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? 13793486
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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, 08 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180598020 Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 26/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

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? 13793486
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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, 26 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180598020 Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 26/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DE JESUS FERREIRA 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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgados e estruturas toracicas, cursando
com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica,
respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer
outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital

100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: MARIA DE JESUS FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000002761-8

Conta: 0000023845-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,



