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: 30/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALAN VITOR SANTOS DE JESUS

BANCO: 104
AGENCIA: 04470
CONTA: 000000007665-0

Nr. da Autenticacdo 6D907A9B853C3731



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180497010

Nome do(a) Examinado(a): Alan Vitor Santos de Jesus

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Nossa Senhora das Dores, 372 Casacentro
Centro Moita Bonita SE CEP: 49560-000

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / SE ] 4.015.890-0

Data local do acidente: [ 17/10/2017 ]

Data local do exame: [ 08/05/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO MALEOLO MEDIAL (TiBIA) A DIREITA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA DE MALEOLO MEDIAL COM
PARAFUSOS (02).

Complicagdes: BLOQUEIO NA ARTICULACAO DO TORNOZELO, RESTRICAO DO MOVIMENTO.

Data da Alta: 20/10/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4) COM APQIO DE
MULETA CANADENSE, FORCA MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++/+5), CICATRIZ CIRURGICA NA PROJECAO DO
MALEOLO MEDIAL, AUMENTO DO VOLUME DO MALEOLO MEDIAL (CALO OSSEO E EDEMA), DOR, EDEMA DE
MODERADO VOLUME CREPITACAO E BLOQUEIO NA ARTICULAGAO DO TORNOZELO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE
FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO E PE.

AMPLITUDE ARTICULAR DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 05° / EXTENSAO 15°

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de trénsito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO 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 graduagéo 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 (N&o 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):

TORNOZELO - Lado Direito

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 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 valoragéo do dano corporal.
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0 ‘I:"I““D"'ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

L R

Pam mais esclarecimentos, acesse o site htipe//www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

f INFORMACDES IMPORTANTES: 1
0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrinico: o

hittp://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em farnecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncia de Sequros Privadas — SUSER, drgio rasponsivel pelo controle ¢ fscalizagio dos mercados de segure, previdéncia privada aberta, capital-
izagho e ressegura

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, frgio integranie da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
kciministrativas, receber, examinar & identificar as ocoréncias suspeitas de atividaces ilicitas previstas na Lei n9.61 3948,

L

Pelo exposto, eu_J I BUM I EA (1D D 6VIS inserito ) no.corienm 3 6-776-205 , 38
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (3) do Beneﬁciarinﬂ_ AM / Efﬂﬁ.’ JA f"fﬂ-". e IE%UI inscrito
{a) no CPF sob o Ne L‘Q_Lﬁi‘?'_ﬂs - ﬂj , do sinistro de DPVAT cobertura _é.LUA_Uﬂ_da Vitima
ALAV VIO JAn TV DETCIMT  incerito sy nocprsobo e J03 64375/ 95 conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

| Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

&Hecum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na san¢do penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

'E"F?“L“Ja g AﬂTﬁ‘»’l‘f j'dfﬂ.qjjuu o943 | (e84 ‘
‘T o | Tesinopalys F&vaipe |F9.530-009
Email ' Telefone Telefone celular (DOD)

Y12 1ICGuA 19@ Gpoti - (o (159960 6440 (i#9)98/75 657

wemr,b.a/rj-,ffa} LAY 9,

Lacal & Data

i B! A o0

Assinatura do Declarame

DLDRL 00T VOOL2017
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FUNDACAO HOSPITALAR DE SAUDE

HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO
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ALAN VITOR SANTOS DE JESUS
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INSTITUTO MEDICO LEGAL

LAUDO PERICIAL
Lesdes Corporais

ALAN VITOR SANTOS DE JESUS
LAUDO N° 1481/2019

MEM
SEGURADORA |
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Laude Poricia

Digitalizadoc

GOVERNO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA PUBLICA
c GERAL DE PERICIAS-
INSTITUTO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE"

LAUDO DO EXAME DE LESOES CORPORAIS
quarta-feira, 13 de feversiro de 2019

N* Laudo
148112019 s
Dados Da Vitima i =
Moma da Vitima Hascimento tdady Haturalidads
ALAN VTTOR SANTOS DE JESUS 2210472000 18 ITABALANA
Civll Saxo Cor Profiesio ur
SOL MASCULING =~ PARDA ESTUDANTE SE
Home da Mae Nome do Pal
2% Grau InCormnpleto CLEIMMALVA DOS SANTOS GIVANILSON M. DE JESUS
Endereqo Balrro Mundcipho
RUA N. 8. DAS DORES, 372 000X, MOUTA BOMITASE
Home da Autoridade ~  Funglo Unidadeid
EURICD C 5 NASCIMENTO EURICO C. 8. NASCIMENTO DELEGACIA DE RIBEIROPOLIS
1* Perito Relator | Cromese\Crose  2* Perito Retator] CremaseiCross
DR* SOLANGE SOUSA LiMa 1250 AMDO-LAUDO
NM48172019
Local da Paricia Tipo Causa
Sala do IML
Historco/Descrigio
Hiwtorico

O periciado informa que fol vitima de acidente de tréfego (motocicleta) no dia’
17/10/2017, em Ribeiropolis-SE

Doncrigho
Ao exame observarmos uma cicatriz hiperirdfica medindo 1,0 x 0,6 cm, localizada

no ombro esquerdo; e uma cicatriz cirdrgica linear medindo 6,0 cm de comprimento,
localizada na face medial do tormozelo direito. Apresenta marcha claudicante, e
deambula com ajuda de muleta. Segundo o relatério do Dr. Antonio E. Lara Arce
CRM 2808, o paclente teve diagndstico de fratura do maléolo tibial direito.

Comentario Médico - Forense

Existe compatibilidade entre o historico, os achados do exame, o relatério médico e
a aglio contundente. Ndo houve perigo de vida, porém se fez necessario
afastamento de suas ocupagbes habituais por periodo superior a 30-dias. O
periciado & portador de seqglela que resultou em dano permanente parcial
incompleto de repercussdo leve na fungdo do membro inferior direito, equivalendo a
17.5% (25% de 70%).

CREneet - 1290 MEN
SEGURADORA

' 1 6 ABR 2013

DPVAT/RJ

G ——



Conclusio

1-Houve ofensa a integridade fisica da vitima.

2- Agao fol contundente.

3- Portador de seqOela que resultou em dano permanente parcial incompleto de
repercusséo leve na fungdo do membro inferior direito, equivalendo a 17,5% (25%
de 70%).

4- Exame realizado as 16h04 do dia 13/02/2019.

Quesitos/respostas:

1) Houve ofensa a integridade cu a sadds do paclante?

Sim.

2% Qual o instrumento ou medo gus produriu & olensa? =
Contundente, '

¥ ) A ofensa fol produrida com smprego de veneno, fogo, explosivo, asfixia, tortura ou por melo insldioao ou cruel,
ou quo podia resultar perigo comum 7

Néo.

4%) Da ofensa resultoy incapacidade parq e ocupagtes habituals por mals da trinta (30) dias?

Sim,

&) D ofensa rewulton perlgo de vida?

Nao.

) Da olensa resultou incapacidade Incurkvpl perds ou Inutiizagho de membro, sentide ou fungio ou deformidade
Portador de seqlela que resultou em dano permanente parcial incompleto de
repercusséo leve na fungio do membro inferior direito, equivalendo a 17,5% (25%

de 70%).
m-un@ﬁr—‘
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GOVERNO DE SERGIPE 9italizaas
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA :
SUPERINTENDENCIA DE POLICIA CIVIL “"I‘llfz_rggﬂ
REQUISICAO DE LAUDO DE LESAQ CORPORAL RUTRJES

AO SENHOR MEDICO PLANTONISTA DO IML (INSTITUTO MEDICO LEGAL).

AUTORIDADE REQUISITANTE: EURICO CESAR SOUZA NASCIMENTO - DELEGADO DE
RIBEIROPOLIS -SE

W

NATUREZA DA PERICIA: LESOES CORPORAIS

REMETER O LAUDO PARA: DELEGACIA DE RIBEIROPOLIS/SE
PERICIANDO: ALAN VITOR SARTOS DE JESUS

SEX0: MASCULINO ESTADO CIVIL: SOLTEIRO  PROFISSAO: ESTUDANTE

R.G. N" 40158900 SSP/SE GRAL DE INSTRUCAO: 2° GRAU INCOMPLETO
NATURALIDADE: ITABAIANA/SE

FILIACAO: GIVANILSON MOTA DE JESUS E CLEIDINALVA DOS SANTOS

ENDERECO RESIDENCIAL: RUA NOSSA SENHORA DAS DORES, N" 372, MOITA BONITA/SE
DATA DO FATO: 17/10/20 HORA DO FATO: 17:30 HORAS

RRENCIA: EXAME DE LESOES COMPLEMENTARES
O ESTUDANTE ALAN ESTAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA QUANDO A PILOTA

PERDEU O CONTROLE AO TENTAR DESVIAR DE UM CACHORRO QUE ATRAVESSOU A
VIA, OCORRENDO A QUEDA E CAUSANDO LESOES CORPORAIS GRAVES,

RIBEIROPOLIS/SE, terga-feira, 11 de dezembro de 2018.

s 11:54 )
Eurios Chsar Souea Masomenio
ici G
DELEGADO TITULAR
Recebido em 11 dez. 18,
Assinatura do Periciando:
S5F GOVERNO DE SERGIPE

COORDENADORIA GERAL DE PERICIA

Recebi uma Guia de Exame Médico Legal
Apresentado para ser submetido a pericia-médica-legal de LESOES CORPORAIS

Ficando a mesma registradn a pdgina sob o n® do livro da Po
Aracajw/SE, de de 2018 i
O PORTEIRO MEN ,,J

conci@noliciachil ae new hr it
l 16 ABR 20y |

DPVAT/R |
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DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE ATENDIMENTO

eu. JALAN VITON QwTvs p€ TE5ud e am—
carteira de identidade n° &:045. 990 -0 JIFTIT ¢ inscrito no CPF/ME
sob o n°® . residente e domiciliado na
QoA p1IA_JCNHIU DAT D DRES,mITI . cidade puyiTA GuoN4 -
Estado § /LGP0 F , declaro sob as penas da lei, que estou

impossibilitado de apresentar Comprovagao do Ato Declaratério, para fins de

requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma \az

que:

(49 Fui socorrido por populares

() Os orgaos expedidores da referida declaragao, ndo prestam esse tipo de
atendimento na cidade onde resido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizaga@o do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por
veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o,
prosseguimento a analise da minha documentagic sem a apresentagao do
comprovante de Ato Declaratério, concordando em prestar quaisquer
esclarecimentos que justifiquem a auséncia da referida declaragao.

Declaro ainda estar ciente de que a continuidade com a analise, sem a
comprovagac, nado € garantia para liquidagéo do processo, onde me coloss a
disposicao para realizagbes de pericias pela Seguradora Lider paiz .m3
Indenizagao justa das lesbes que permaneceram devido ao acidente.
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DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180497010
Vitima: ALAN VITOR SANTOS DE JESUS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Ribeirdpolis

Data do acidente: 17/10/2017

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnostico: FRATURA DE MALEOLO FIBULAR A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS).

ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180497010

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ALAN VITOR SANTOS DE JESUS

25/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Ribeirdpolis
Data do acidente: 17/10/2017

FRATURA DE MALEOLO FIBULAR A DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS).

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

ESPECIALISTA

Grupo: EQ3

CRM: 900400

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Empresa: Lider- Servigos AMD

Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAD

“itorga W UI‘T‘Jﬂ JAM DT -:H,Ju‘f _ . brasileiro{a), estadc
gdi&é ., - prcfissdo. EIW?MW ey (OB dden*e e domiciliado & Ru=
RM HudlA Ifﬂ{'m 3’ J DL 3 n° 3?3 bairrs _ { AT T 0
Municipio dEMﬂlTA UMIY Estadﬂ de(o) J'[‘I'T ?p J(.? J‘Jﬂ v
ortador(a) do Rg n®. #4045, $90 =0 . SSPHE. e CPF n° /0;:? $35-99%

Outorgado: José Bonifacio de Gois, brasileiro(a), estado civili CASADO, profissa
“UNGCIONARIO PUBLICO, residente e domiciliado(a) a Rua.José Antonio dos Passos
243 bawro Baixa Fria Municipio de Ribeiropolis., Estado de Sergipe Cep.: *.49530-000
poriador (a) do RG n® 883.307. SSPSE & CPF n°336.316.205-78

‘ot este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
utorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer juntc & qualguer
seguradora integrante do Consorcio Segurp DPVAT, o pa do sinistro, gue vitimou
=m acidente di trénsito o(a) Sr.(a) ﬂfﬁf“’ TR Jiﬂﬁ"f}?ﬁ TCefu

cormde em - 1110 1avd T conforme registrado peio B.O anexo ao pruc:eﬁsu

“odendo dito(a) procurador(a), representar ofa) outorgante come se ofa) proprio(z) fosse.
cocendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizacao "de Pagamento/Crédito de Indenizacao de Sinistro DPVAT, para -
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assine:
10c0s 0s papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais aios
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

ﬁu;ﬂ...ﬁﬂ&ﬁﬂ:.fﬁ@fﬁ R} o TulHY o de 2019

-4 o
: % Aid@a. S‘am:ﬁmmdtmp

Qutorgante

CPFN° _JU2-642.3315 -95

Oos - Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadsira

Wesanheqn (por sstenriciduds) o firms de: ALAN VITOR SANTOAN DE JESUS
Rihelrapolls SF. Telefone: 8 3448 w2
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18 g el L 4 e BBGm PG
AT HAD - AkdENL

ko TIEE 201829366009419 |

1 Aigrie Nan fh & s 1
| .




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0385117/18
Vitima: ALAN VITOR SANTOS DE JESUS Data do acidente: 17/10/2017

CPF: 102.642.375-95 CPF de: Préprio Titular do CPF: ?EQSSVITOR SANTOS DE

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

JOSE BONIFACIO DE GOIS : 336.316.205-78

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

ALAN VITOR SANTOS DE JESUS : 102.642.375-95

Autorizacdo 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: 22/10/2018 Data do cadastramento: 22/10/2018
Nome: JOSE BONIFACIO DE GOIS Nome: MICHELE DOMINGOS KLAUS
CPF: 336.316.205-78 CPF: 014.491.660-67

JOSE BONIFACIO DE GOIS MICHELE DOMINGOS KLAUS



||”|’ m" H” ‘"‘ Pag. 01365/01366 - carta_09 - INVALIDEZ

00040683

C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: ALAN VITOR SANTOS DE JESUS
Ne Sinistro: 3180497010

ALAN VITOR SANTOS DE JESUS
Data do Acidente: 17/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE BONIFACIO DE GOIS

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180497010.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14298943
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AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S,

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

SE rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

| do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio_entre 16 @ 17 anos - Mecessario que o Beneficidrio seja_assisti " " [Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o farmulério seja assinado pelo menar de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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Declaro, sob as penas da let & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informada.
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" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

o RECUISE INFORMAR

| SEM RENDA

ATE RS 1,000,00

1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

| A5 3.001,00 ATE RS 5.000.00 [ ] RS 5.001 00 ATE RS 7.000.00 | RS 7.001,00 ATE RS 10.000.00 || ACIMA DE RS 10.000,00
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Declaro que os dados bancdrios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na ref '
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado, ) R
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Campao 1 - Assinatura do Representante Legal

Campa 1 - Assinatura do Beneficiirio
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL
CAIXA AQUI

COMPROVANTE DE DEPOSITO
23/07/2018 HORA 153039
DATA EFETIVACAC 23107
CONVENIO 000158518
OPERADOR. AMNA,
AGENCIA 4470
CONTA 013 00007665-0
NOME ALAN VITOR S DE JESUS
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117072018 Dapanamento da Policia Civil - Baletim de Qooméncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA o | ;
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL LIt N mqll'

4
DELEGACIA CE POLICIA DE RIBEIROPOLIS
HLUA IR BAHSOEA, CENTRO Flhw | 344048
RPO - Raaistro Policial de Ocorréncia 2618/06583.0-000408 - Alterado
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Nome: DELEGACIA DE POLICIS DE RIBEIROPOLIS
‘Endereco: RUA RUI RAREDSA TENTRO FONE() 34481349

FATO w.‘l' 9
Dais & Hora do Fato: 171002017 - 1730 atd 177102017 =720
Endereco. MNimsro Complemento: [ CEP: 28530-000
Babre: CENTRD  Closos: =IBEIROPCLL - . Circunserigdo’ D L 2GACIA DE POLICIA DF RIBEIR A0S
Tipo de local: V1A PUSLICA  Weic Empregade UTRO
_—————— —
VITIMA-NOTICIANTE
Nome: ALAN VITOR SANTOS DF JESLIS
Home do pal: GIVANILEON MOTA DE JESUE Nome da mis: CLEFJINALVA DOS SANTDS
Peason: Fiscs CPFICGC: 000 000.000-00 RG: 40158600 UF: SE Crgho expedidor: S5P.5E
Naturalidade: ITABAIANA Data de nascimento: 22042000 Sexe: Masculing Corda cots: Porda
Profisalo: ESTUDAN & Estacu sl Salleim  Greo de insmucle: ™ Greg (e plals
Enderego: ALA NUSSASERLCURALCAS DORES  MWiimerc: Jiz  Complementa:
CEP: 425807000 Bakro: CENTRO Cidade: MOITA BOMITA UF: 5E
Proximidades: Teleforne:
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b

Sara mais esclarecimentos, acesse o Site httpumwngumdmm.mhr ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
- velusivo para pesseas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]

- necessario o preenchimento completo de todos os campos com 0% dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
i2ia aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatdrio para os teguintes casos:

Casos com vitima entre 0 3 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devers assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por |

seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curader - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a |
daclaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).
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Data dg Acidente

ALY Urton LAnor DE TESUS Qg 335-95Jille]an
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#, REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA !
"' i5ma cempleto do Representante Legal TCPF do Representante legal |
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Digclaro, sob as penas da lel, que gstou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requetimenta de
incenizacio do Seguro DPVAT Lei n? £.194/74), uma vel que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
“#-N3o ha estabelecimento do IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou

" 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha recidéncia nio realiza pericias para fins de prova do Segura
DFVAT, ou

* 1 estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praio superior a 90 [noventa) dias
do respectivo pedida.

¢ am o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DFVAT, para a cobertura de invalidez parmanente causada
diretamente per veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragho permita o progseguimento da andlise da minha cocumen-
racio sem a apresentacio do laudo do Institute Medico LegalHML, concordando, desde j, em me submeter 3 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a comreta avaliacho da existéncia e afericdo do grau da lesio, ou lesdes, para esfins do §1°doart 3°dalein®
o 194/74,

Declaro ainda astar ciante de que a autorizagho para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
nédica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteudo. .
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S5: 4703243 DATA: 17/10/2017 HORA: 1§:34 USUARIC: RSANTCS
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HOSPITAL REGIONAL GE ITABAIANA

= Dr. PEDRO GARCIA MOREND FILHO T =
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