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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML “ ”mmﬁ"]mmmﬁnm

T e

Eu, _Kmé BATESTA Dot At » portador da cartaira de
identidade n2 5, 3&%- %S e inscrito no CPE/MF sob g ne ﬂf&@ ‘:‘:.-'}f- !'5,:"1-{6
residente e domiciliade na RAJAL NN DT !'Femﬂé‘lm Sind .
Cidade LA GO D0 SI710 | Estado QLMI » declaro, sob as penas da lei, qua

estou impossibilitade de apresentar o laude do Instituto Medico Legal - IML para os fins de requeriments de
indenizagdo do Segurao DPYAT [Lei ne 6,194/74), uma vez gue:

{>{] Mdo hi estabelecimento do IML no municipia da minha residéncia; oy

{ }Q estabelecimente do IML lecalizado no Municipio em que resido n3o realiza petfcias para fins de
prova do Seguro DPVYAT; au

[} O estabelecimanto da IML localizado no Municipio em gue resido realiza peticias com prazo
superier a 80 (noventa) dias do respectivo pedida;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura da
invalidez permanente causara diretamente por veitblo automotar de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita ¢ prosseguimento a anadlise da minha documentacio sem a apresentaco do lauds do Institute Madics
Legai-IML, concordande, desde [, em me subrreter 5 per{cia médica as custas da Seguradara Lider DPVAT para a
carreta avaliagio da existéncia e aferigin do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art, 32 dz Lei nt
6.104/74.

Beclaro #inda estar ciente de que a autorizagho para @ realizagdo dessa pericia nio significa prévia
concordancia com a futura avaliag§o medica ou renuncia ao direito de impugnd-ia, casc discorde do sey
conteudo,

{OEPARTAHENTG DE SIS TROS
DPvaT

CONTEUDD NAD VE RIFICAGG

i + .
“‘ i1 ABR; 2017 {

| GENTE SEGURADORA SA
Assinatura do declarante Rua Coelho ge Resende 465 ! oja ¢
conforme doeurmenta de identifi Caglo . Centra - Narte CEP- £4.002470
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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: 07/06/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE BATISTA DOS ANJOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03887
CONTA: 000000004246-7

Nr. da Autenticacdo 4790BB7C42D908C1
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DECLARAGCAD
Circular Susep n® 445/12 — Prevengio 3 Lavagem de Dinheiro

A Circutar SUSEP* n°® 445{12, que trata da prevengdo a lavagem de dirheiro no
mercado segurador, determina gue todas as seguradoras sdo chrigadas a
constituir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, alem da respectiva documentagio cornprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
camunicagao ao COAF

' Supsrntendéncia de Segurus Privados - SUSEP, orgdo responsavel pefo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, pravidéncia privada aberta, capilalizagdo e rS5SEQUID.

* Conseltho de Controle de Athvidades Financeiras — COAF, brgdo intsgranie da estritura do
Ministério da Fazenda, tem por finafidade disciplinar, aplicar penas administraiivas, receber,
axaminar e idenffficar &s ocorréncias suspeifas de atividades ilicitas previsfas ne Lei n®
49.613/98,

Pelo exposto, eu ..;\ 0se Tvan (!D{”: Mi V&L portador(a) do
RG e A6 IA0UAS D N expedido por_ 5SS S P , em
A0 13 4998 crrionpane YILASR. Y339

na qualidade de procurador{a)intermadidrio{a) do beneficiario (a) C’fm e

&ﬁ"i’ IST e boS A1) J0S do sinistre de DPVAT da natureza I M T NET
davitima_J04¢ S ATILTA Sas JSad 7ol , & conforme

determinagdo da Circutar SUSEP n® 445/12,dedaro as informacdes solicitadas:

Profissdo: 'F‘Z\E;CAKSQU\ Renda Mensal: RS Rie- LSO U

Documentos comprobatérios: RECAAS (A

&a' doan D Olivaire

ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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Declarag@o do Proprietario do Veiculo

Eu WAATEW  LOTIRETE DA SIIVA  MHn#TSs

RG bl 160.834 | data de  expedicio 18, (s {1,
Orgae 558 48 . portador do CPF np° L{ﬂff SS L ’?1.!’:"\.#6 , Com
domicilio na cidade de Lﬂ;{lﬁﬂ_ﬁ)ﬁ SLYI0 . no Estado de
CLlaur : onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
s ANGICO K58,

complemento _ Cin<H . declarg, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado &{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima gﬁ&é a7ty D04 MSD_S cujo o0

S0LE DATISTR DA A0S

condutor era

oo do emkc

N

Velculo: WLOTDC IO L&A ~ m

Modelo:

Ano: 340
Placa: N1~
Chassi: 3C

I
%\3&1@10 ARD

Data do Acidente: ) / C4/ J04F

"% Local e Data:

34 b

NAB/CG IS0 YT oIaY mMIx ks

P1eur. 0T 39 /04/301%

. . T
'ﬂﬂ Imﬂ' g nauﬂ
Tegre

¢ Mour
fis P

= "
Assinatura do Dec!arantﬁ ,

DEPARTANENTD DE S TAS]
anAT \

[EONTETEG NAD VT )|

j Taman

GENTE SEGURADO )

HA S4
Rua Coeiho dp Resende 455 LojaC
Centro - Narte ;64002470

a p’fme’ﬂtﬂi

1. NS _=th
LAl GPLETGH;D 55
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. Temmologia a Serdicg da Yida
Nome: JOSE BATISTA DOS ANIQS

Requisitante: .

Data: 24/01/2017 . N°: 25667

EXAME: RX PUNHO ESQUERDO (02 INC)

RELATORIO

- Grafias realizadas atraves de aparelho gessado evidenciam:

- Fratura em consolidacio no tergo distal do radio.
- Demais estruturas osseas integras.
- Espacos articulares preservados.

- Parles moles sem alteracfies radiolégicas significativas.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): JOSE BATISTA DOS ANJOS Sinistro: 3170213458 Data: 11/01/2017

Endereco do(a) Examinado(a): RUA MUNDIM FERREIRA, SN - PICARRA - Lagoa do Sitio - Pl - CEP 64308-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PI| 3728689

Data local do exame: [ 05/06/2017] Picos [ PI

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura de radio esquerdo. Paciente apresenta déficits de flexao (realiza 0-60), extensao (realiza 0-60), desvio ulnar (realiza 0-30) e
desvio radial (realiza 0-15) de punho esquerdo. Atrofia (+/3+), com dor a mobilizacao. Déficit de forca grau 2.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

Paciente vitima de acidente motociclistico, submetido a tratamento conservador. Atualmente apresenta déficits de flexao (realiza
0-60), extensao (realiza 0-60), desvio ulnar (realiza 0-30) e desvio radial (realiza 0-15) de punho esquerdo. Atrofia (+/3+), com dor a
mobilizacao. Déficit de forga grau 2.

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

Déficits de flexdo (realiza 0-60), extensao (realiza 0-60), desvio ulnar (realiza 0-30) e desvio radial (realiza 0-15) de punho esquerdo.
Atrofia (+/3+), com dor a mobilizacdo. Déficit de forca grau 2.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

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):

Punho esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
Raio X punho esquerdo (01/17): Fratura em consolidacao no terco distal do radio.

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - Pl
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SOLICITAGAO (T

- .- Deenmerche ndicn Hospralar

VITIMA: JOSE BATISTA DOS ANJOS
SINISTRO: 3170213458

Venho por meio desta, peticionar junto a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., CNPFL09.248.608/0001-04
Eu, José Batista dos Anjos, peco que por gentileza levem em consideragéo
este novo relatério médico, pois declaro que nfo tenho condigdes de fazer
um tratamento mais avangado, por isso fiz apenas o uso de medicamentos &
0 uso da tipdia durante todo o tratamento pois continuo com redugéo da
capacidade funcional além de muitas dores devido a fratuta incompleta
alinhada de 1 ter¢o distal de radio.Conforme exposto em laudo médico e rx
anexado ao pedido. O eu ndo disponho de recursos para custear meu
tratamento médico ¢ o hospital da cidade onde reside nédo disponmbiliza o
tratamento adequado. Venho requerer, portanto, que avaliem minha
situagdo, ¢ que levem em consideracio Rx e relatorio médico
disponibilizade.

DEPARTAT .
Lagoa do Sitio do Piaui-Pi 18/05/2017 '*g*g 0 ff SINSTROS

jICONTEUBD 1y
3 QVER
Grato Pela Atencdo / IFICABE ’

16 MM 200 f

EGi‘?l"'.I'TE SEGUFE.QDGRA 54
2 Coelhg de Resends 4p5 Loja C-
Leatre . Nare CER: &d fo2arg

José Batista dos Anjos

Beneficiario

Telefone: {89)94122206/999260020



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170213458 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DOS ANJOS Data do acidente: 11/01/2017 Seguradora: DAYPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/04/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos SOLICITO RELATORIO DE INTERNA(;AO COM AS CONDUTAS E RELATORIO DE TRATAMENTO COM AS LESOES
complementares: SOFRIDAS.

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170213458 Cidade: Valencga do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DOS ANJOS Data do acidente: 11/01/2017 Seguradora: DAYPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura de radio esquerdo
Descricdo do exame Paciente apresenta déficits de flexao (realiza 0-60), extensdo (realiza 0-60), desvio ulnar (realiza 0-30) e desvio radial
médico pericial: (realiza 0-15) de punho esquerdo. Atrofia (+/3+), com dor a mobilizagdo. Déficit de forga grau 2.
Resultados terapéuticos: Paciente vitima de acidente motociclistico, submetido a tratamento conservador.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do punho esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/06/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Raio X punho esquerdo (01/17): Fratura em consolidagdo no tergo distal do radio.
Indenizagdo em grau médio do punho devido a limitacdo da flexo-extensao (60 e 60 graus).
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

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:
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CUTORGANTE: {Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)

Nome: losé Batista dos Anjos s
Macionalidade: Brasileirp Estado Civil: Solteiro Profissdo: Lavrador

- Ri‘:‘“: i.?ZB.EE; S [ Org. emissor S5P- Pl | D. Expedigdo 19 /04 /2012 | CPF: 066.675.133-16
Endereco: Rua Mundim Ferreira 5/N Ba“i_rrn: Pigarra
Cidade: Lagba do Sitio Estado: Pi (;EP: 64308-000

QUTORGADO: (Dados do procurador)
Nome: José lvan de Oliveira

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Casado Pmﬁs;f;:}: Mé:fglﬂrgico
RG: 36.100.495-3 Qrg. emissor SSP-5p | D Expedicio 10/12 /1998 CPF:411.758.243-72
- | Enderego: Rua Antonino Martins Ne 187 Ba”i';'n;'o: Vale Verde |
Cidade : Valenga Estado:Pl | CEP: 64300-000

Pelo preéente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituc meu bastante procurador acima
qualificado, 2 quem confio pederes especiais para representa-me perante a Seguradora LIDER dos Consarcios
do Segﬁrn DPVAT e suas respactivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indeﬁizagﬁo do segurc
obrigatario — DPVAT, a gue tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinaturas nos formularios
de: Avisos de Sinistros, Declaragio de Auséndia de Laudo do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizacao
do Seguro DPVAT, Declaracdo de Residéncia, podendo enfim assinar ou requerer guaisquer documentos
relacipnados com o seguro obrigatdric DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos

para ¢ perfeito cumprimento  deste  mandato; da qual figura comg  vitima

DEvar
JCGNTEUDU Narn 'I.I’ERIEFL‘M.DGI
H{ T1amap |

| E_ENTE SEGURADORA S
55 Cottho de Reseng, 455 Ljs ¢
Cemtrg . iy it CER: 64.002470

———
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{Reconhecer firma por auténticidade ou verdadeira}

‘Celma Snares Moura Pimented
s E:ﬁcreuenta-hubaﬂzadﬂ'
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Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2017
Carta n®: 10865660

A/C: JOSE BATISTA DOS ANJOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170213458 ASL-0147597/17

Vitima: JOSE BATISTA DOS ANJOS
Data Acidente: 11/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo 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 a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2017
Carta n®: 10865660

A/C: JOSE BATISTA DOS ANJOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170213458 ASL-0147597/17

Vitima: JOSE BATISTA DOS ANJOS
Data Acidente: 11/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo 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 a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2017
Carta n°: 10887528

A/C: JOSE BATISTA DOS ANJOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170213458 ASL-0147597/17

Vitima: JOSE BATISTA DOS ANJOS
Data Acidente: 11/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 13/04/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/01/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2017
Carta n®: 11051020

A/C: JOSE BATISTA DOS ANJOS

Sinistro: 3170213458 ASL-0147597/17
Vitima: JOSE BATISTA DOS ANJOS
Data Acidente: 11/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2017
Carta n®: 11051020

A/C: JOSE BATISTA DOS ANJOS

Sinistro: 3170213458 ASL-0147597/17
Vitima: JOSE BATISTA DOS ANJOS
Data Acidente: 11/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2017

Cartan®: 11136807
A/C: JOSE BATISTA DOS ANJOS

Sinistro: 3170213458 ASL-0147597/17
Vitima: JOSE BATISTA DOS ANJOS
Data Acidente: 11/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: JOSE BATISTA DOS ANJOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003887

Conta: 000004246-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Swguradora '
@ |_|DER AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE INDEN'ZACAQ DO SEGURO DRVAT

LIDER //ll///ll/iliriﬁ/i/fim/,,,

< CAMPO PREENCHIDG PELA 5L 00T

{ Ne 0O SINISTRO

Este formulirio deve ser preenchide exclusivamente com dados de beneficlina da indenizagae do Sequre DPYAT, nunca com dados de tercelras,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para ovitar atraso no recebimento da
indenizacac no banca.

EU, I0SE Q;F&'TI STR _hes  ANIK ,
PORTADOR(A) DO RG N° 2. T8 o 89 ExpEDIDO POR__ 50 €1 VSN
or QIR EBEDBIEFDIE /o (0L DD CIITT, ronsio eG4
E RENDA MENSAL DE R% { *) NA QUALIDADE DE RENEFICIARIO(4) DD VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMEOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA S04 RANTCTR  N0L Aed 0K | AUTORIZO A SEGURADGRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDHTO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

eonstlbuir cadastro de tadas as pessoas envolyidas no pagaments da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documenitas de identificaciq pessoel,

r" ] A Cireular Susep n® 445,720 2, que trata oa prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mereado sequrador, detemming gue todas as sequradoras sao abrigadas a
‘ informagies acerca da profissac € da faixa de renda metsal.

Fara evitar reprogramagac de Um pagamento, lembre-se que os dacumentos abalxa relaciur: 3, 38t apresertados:

- Conta salina e/ou baneficla - nes documentos aparecerem termos tais coma: INS Nrio ou Furclenal,
+ Conta Empresatlal — nos dooumentos aparecern tanmes tals come; TN ou ME, ME (rdi i é&ﬁﬂ@__ FCAD.D

- Comta conjunta quando o beneficlstlo/vitima nac for titular; ]

+Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentacis financelta mensal; i' 13 A Filtr)

- Conta tipo FAQL operagio 022 da CEF {Calka Feondmica Federal);

« Conta POURANCA operacan 013 da CEF aberta em Unidade | otéticas cam limite de mq}\g'n di até RS 2.000,00;

RAGORARaNC
Je%%ﬂimmmgﬁq_u a documenta

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de p DE’EFIF
Norta CEP: 5 002470

comprobatdrio dos dados ban carios);

- Contas nao pettencentes 3 wWitimasbeneficaros.

IMPORTANTE: Também hao devem ser apresentados documentos que comproverm as dadas bancdios com imades
escritos  mao, pormeio de extratas banciriog informando ¢ movimentacao financeira da conta ou capia doverso gy
de chdige de seguranca.

- [ GENT

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TODOS 0% BANCOS) Ruaca Ehsgﬁum CORASA
N* do BANCO W= da AGENTA {com digita, se existlr W= da CONTA {com digito, e dx ﬂo: Rgv;l?llde 065 i

- Norte CEP. 444

FAHA CREDITE EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCC D0 BRASIL E CAIXA ECOMAMICA FEDERAL)
N* do BANCO 4 { ; Ift N° da AGEMCIA {com dfigrlte, se exlstit %g g %; N da CONTA [com dfgita, se exlstll‘]
.

PECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO D4 INDEMIZAL AO.
DE ACORDC COM AS INFORMACGOES DESCRITAS, RECONHESD O RECEBIMENTO £ DOU COMD QUITADD O VALOR CtA REFERIDA INDENIZACAD.

1aeon oo sun 13 « devenexnd 01T

f1 LOCAL E DATA

- . ATENGAD - -

= [ Zegurg DPYAT garante indsnizagao de R$13.500,00 em case de marte (valor que serd pago aoys legitimo/s beneficiriods, obedecandn A legistagia vigente
na data do acidente}. ingdenizagao de até R$13.300,00 pm cisa de [nvalidez permanente (valar gue varia conforme a gravidade das sequelas £ de acordo cem a
tabela 4= sequre prevista na lei 119452009 & regmbolso de até RS 2. 700,00 em aso de despesas médico-hospltalaras.

= Fara acompanhar o processo de anélise da pedids de indenizagan, acesse weww.d pyatsegurodotransita.com br su tgue para o 540 OPVAT 0B00-0221204.







Swguradora '
@ |_|DER AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE INDEN'ZACAQ DO SEGURO DRVAT

LIDER //ll///ll/iliriﬁ/i/fim/,,,

< CAMPO PREENCHIDG PELA 5L 00T

{ Ne 0O SINISTRO

Este formulirio deve ser preenchide exclusivamente com dados de beneficlina da indenizagae do Sequre DPYAT, nunca com dados de tercelras,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para ovitar atraso no recebimento da
indenizacac no banca.

EU, I0SE Q;F&'TI STR _hes  ANIK ,
PORTADOR(A) DO RG N° 2. T8 o 89 ExpEDIDO POR__ 50 €1 VSN
or QIR EBEDBIEFDIE /o (0L DD CIITT, ronsio eG4
E RENDA MENSAL DE R% { *) NA QUALIDADE DE RENEFICIARIO(4) DD VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMEOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA S04 RANTCTR  N0L Aed 0K | AUTORIZO A SEGURADGRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDHTO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

eonstlbuir cadastro de tadas as pessoas envolyidas no pagaments da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documenitas de identificaciq pessoel,

r" ] A Cireular Susep n® 445,720 2, que trata oa prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mereado sequrador, detemming gue todas as sequradoras sao abrigadas a
‘ informagies acerca da profissac € da faixa de renda metsal.

Fara evitar reprogramagac de Um pagamento, lembre-se que os dacumentos abalxa relaciur: 3, 38t apresertados:

- Conta salina e/ou baneficla - nes documentos aparecerem termos tais coma: INS Nrio ou Furclenal,
+ Conta Empresatlal — nos dooumentos aparecern tanmes tals come; TN ou ME, ME (rdi i é&ﬁﬂ@__ FCAD.D

- Comta conjunta quando o beneficlstlo/vitima nac for titular; ]

+Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentacis financelta mensal; i' 13 A Filtr)

- Conta tipo FAQL operagio 022 da CEF {Calka Feondmica Federal);

« Conta POURANCA operacan 013 da CEF aberta em Unidade | otéticas cam limite de mq}\g'n di até RS 2.000,00;

RAGORARaNC
Je%%ﬂimmmgﬁq_u a documenta

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de p DE’EFIF
Norta CEP: 5 002470

comprobatdrio dos dados ban carios);

- Contas nao pettencentes 3 wWitimasbeneficaros.

IMPORTANTE: Também hao devem ser apresentados documentos que comproverm as dadas bancdios com imades
escritos  mao, pormeio de extratas banciriog informando ¢ movimentacao financeira da conta ou capia doverso gy
de chdige de seguranca.

- [ GENT

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TODOS 0% BANCOS) Ruaca Ehsgﬁum CORASA
N* do BANCO W= da AGENTA {com digita, se existlr W= da CONTA {com digito, e dx ﬂo: Rgv;l?llde 065 i

- Norte CEP. 444

FAHA CREDITE EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCC D0 BRASIL E CAIXA ECOMAMICA FEDERAL)
N* do BANCO 4 { ; Ift N° da AGEMCIA {com dfigrlte, se exlstit %g g %; N da CONTA [com dfgita, se exlstll‘]
.

PECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO D4 INDEMIZAL AO.
DE ACORDC COM AS INFORMACGOES DESCRITAS, RECONHESD O RECEBIMENTO £ DOU COMD QUITADD O VALOR CtA REFERIDA INDENIZACAD.

1aeon oo sun 13 « devenexnd 01T

f1 LOCAL E DATA

- . ATENGAD - -

= [ Zegurg DPYAT garante indsnizagao de R$13.500,00 em case de marte (valor que serd pago aoys legitimo/s beneficiriods, obedecandn A legistagia vigente
na data do acidente}. ingdenizagao de até R$13.300,00 pm cisa de [nvalidez permanente (valar gue varia conforme a gravidade das sequelas £ de acordo cem a
tabela 4= sequre prevista na lei 119452009 & regmbolso de até RS 2. 700,00 em aso de despesas médico-hospltalaras.

= Fara acompanhar o processo de anélise da pedids de indenizagan, acesse weww.d pyatsegurodotransita.com br su tgue para o 540 OPVAT 0B00-0221204.







