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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180020652

Vitima: MARIA FRANCISCA DE PAULA

CARRIAS

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Barras
25/09/2017

Fratura no polegar direito.
Ao exame fisico, vitima apresenta discreta redugdo da forca muscular e dos movimentos articulares do polegar
direito.

Tratamento conservador, imobilizagdo com uso de aparelho gessado. Realizou fisioterapia. Recebeu alta definitiva do
tratamento médico.

Limitagdo funcional do 1° quirodactilo direito.
Com sequela
04/05/2018

Mauro Ricardo Ramos Bilibio

CRM do médico: 6373
UF do CRM do médico: MA
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos Polegar com metacarpo-Perda Em arau residual - 10
completa da mobilidade de um dos dedos 25 % grau o u 2,5% R$ 337,50
polegar com metacarpo 0
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ \Uee =

|

52.18145-0




( 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: 3180020652

Nome do(a) Examinado(a): MARIA FRANCISCA DE PAULA CARRIAS
Enderego do(a) Examinado(a):

LOCALIDADE ANGICAL, SN - ZONA RURAL - Barras - Pl - CEP 64100-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /Pl] 1.931.947

Data e local do acidente: [ 25/09/2017 ]

Zona rural, no povoado Barreiro, no municipio de Barras (PI).

Data e local do exame: [ 04/05/2018 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura no polegar direito.

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

Tratamento conservador, imobilizagdo com uso de aparelho gessado. Realizou fisioterapia. Recebeu alta definitiva do
tratamento médico.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Ao exame fisico, vitima apresenta discreta reducao da forca muscular e dos movimentos articulares do polegar direito.

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

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do 12 quirodactilo direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des 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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora 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):

12 quirodactilo direito

% 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.

Mauro Ricardo Ramos Bilibio - CRM: 6373 - MA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180020652 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA FRANCISCA DE PAULA Data do acidente: 25/09/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
CARRIAS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de mao direita

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180020652 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA FRANCISCA DE PAULA Data do acidente: 25/09/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
CARRIAS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Contusdao em mdo direita

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acurdcia a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos Apresentar relatorio médico com descricdo do diagndstico, tratamento realizado e sequelas existentes.

complementares:

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

1 . 1
= | |
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA FRANCISCA DE PAULA CARRIAS
Ne Sinistro: 3180020652

Vitima: MARIA FRANCISCA DE PAULA CARRIAS
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREIA FERREIRA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180020652.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12224937
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C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA FRANCISCA DE PAULA CARRIAS
N2 Sinistro: 3180020652

Vitima: MARIA FRANCISCA DE PAULA CARRIAS
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREIA FERREIRA DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180020652, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA, onde
o aviso de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12242072
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Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MARIA FRANCISCA DE PAULA CARRIAS
Sinistro: 3180020652

Vitima: MARIA FRANCISCA DE PAULA CARRIAS
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREIA FERREIRA DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180020652 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12691636



{ LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2018

Cartan®: 12813819
A/C: MARIA FRANCISCA DE PAULA CARRIAS

N2 Sinistro: 3180020652

Vitima: MARIA FRANCISCA DE PAULA CARRIAS
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREIA FERREIRA DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: MARIA FRANCISCA DE PAULA CARRIAS
Valor: RS 337,50

Banco: 001

Agéncia: 000002844-4

Conta: 000010021285-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

00030329
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Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50
Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da mobilidade de um dos

dedos polegar com metacarpo 25%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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
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Para mais esclarecimantas, acesse 0 site httpo/fwww.seguradoralidercom.br ou ligue para @ SAC DPYAT 0800 0221304 ou 080D 221206
foxclusivo para pessoss com deficiéntla auditiva)

b
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTD:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com 05 dados do BENEFICIARID ow do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para corrata andlise do seu pedido de indenizagin. Dados incompletos ou incorretos impedem o bance de creditar
¢ pagamenlo.

A conta infarmada pracisa ser de titularidada do BENEF CIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve astar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impediments para o créditn de indenizacao/reembalso,

E obrigatario Representante Legal para:

Eeneficiario entre 0.a 15 anos (pai, mae, tutor! ou o Incapaz com curador. O lormulario deverd ser preenchldo com as dados
o Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldria {no campa 2
rassinaturs do Representante Legal™.

Beneficiaria entre 16 8 17 anos - Necessario gue o Beneficidrio sefa assistido por seu *Representante Legall {Pai, Mae, Tutor.
O formulario deverd ser preenchids com os dadas do beneficiario. Necessdrlo que 0 farmuldrio seja assinado pele menor de
idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficiirio”} e seu Representante Legal lcampo 2 "Assinatura do Representante |egal™).

i

" Himero do Sinistro ou ASL ] CPF daitima ] Mome completo da vitima

66 AT - 19D -T2 VMAR% ﬁemcﬁca%mulamml-

-,

-
DADGS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Marme camplels CPF afiular da conta Profisséo
a’M @ Edrs  FRANCIECA 08 Paove  CARRYAS - 2%e - (Ax | laverDogss
Endferego Murmern Complementn
Pocalzoape _ An ézenl WY, CAsA
Daired Eidadé Eerarde CEP
Lural, ARROS CEAVE et (OO OO
Ermall ' 'I'cl:ian;{?ﬂﬂ'll
¥ Q0593 8455 |
Declaro, sob as penas da lei e para fing de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir ng endereco acima, Seque, &m anexo,
capla da comprovanie de residéncia da endareco informacdo

o

' ™y
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
/[}jjnecusn INFORMIAR (] SEM RENDA {1 ATE R5 100000 [ R4 1.004.00 ATE RS 3.000,00
() RS 200,00 ATE RS 5.000.00 ] R 500,00 ATE RS 700000 [ ACIMA DE RS 10.000.00
(J] CONTA POUPANG A {Soments para as bancos abalxe. Assinale LMa 004a0 ) coNTA CORRENTE (todos os baneas)
Cleeapesco 237 KIBANCO DOBRASIL DY) CJTAL 343} Rame Nt
CICAIXA ECONSIMICA FEDERAL [104) | K |
AGEHCIA CONTA AGENCIA CONTA
nAQ. B WP Cai' MADL D HPe b
C2zaa (37335 1> i I 1 [
§ Unformar diglte se cxlsta) tintarmir digite 5o extsilrd Infrmar digite <o exdstin firnfen rar drglio se avistin )

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura seclfitria para o sinistra, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conia.

Guaszgnag- P& OF_ de_ DEIENME L0 de @{tl

Local e Data

D5 JAN, 2018 E
i

- ., 1 ‘e - I
1 ] i ¥ i i g
Campa 1 - Assinaura da Beneficlirle Formmm e m

Autorizacao de pagamentn

N O A

FAFPF 001 ¥001/2017
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P Governo do Estado do Piaui . 1059v. 1.0
i Secretaria de Seguranga Publica ’
_ ': % Deleaacia Geral de Policia Givil

'".I.:.f'?ﬁﬁ”ﬁ 5isB0C - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106495.002392/2017-04

Unidade da Registro: OP DE BARRAS Resp. pelo Registra: Edvardo Silveira Costa

DatafHora: 161172017 - 17914
| : ' ‘DADOS DA OCORRENCIA | —

Unidade Policia! Responsavel ata/Hora

DP DE BARRAS 2900912017 - 171}
Tlpe Local

iG PUBLICA

Municipio Bairra

RAREAS OUTROS - Z0MA RURAL

Enderego

LOCALIDADE BARREIRD. ENTRE BARRAS E MIGUEL ALVES, W®

Comple mento Ponte de Referdéncia

L_ DADDS NOS PERSONAGENS ENVOLYIDOS

Mome: MARIA FRANCISCA OE PALLA CARRIAS Tipo Envolv.; VITIMAMNS ke
RG; 1931947

Endereso; LOHCALIDATE ANGICAL, N™

Bairg; OUTROS - ZONA LIRBAMA

Cldade: RARRAS

di e —r———

I NATUREZA{S) DA OCORRENCIA T

Maoturczafs) da Qcarréncia

1 - Lesdo corporal acidental ng ransito.

VEICULO{S) ENVOLVIDO(S) ’ i

e rm e d

Klzrea: Madelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Car:

4 -HOMDS, 125 FAN 2011 NVEs42  9CZIC4110BRIZTIAS 322046171 Vermeiha
Condulor: MAREA FRANCISCA DE PAULA CARRIAS
PR3 1931957 Orgde: UF RG:

Endl: LOCALIDADE ANGICAL Numero: Complemento: Boletim de ocotrencia
Cidade: BARRAS UF: PI Bairro: DUTROS - ZONA URBANA

Proprietario: BERNARDO RODRIGUES DOS SANTOS l“l

Cidade: BARRAS LUF: Bairro: H"ml" |I| ”Il“l"
| ok : B}

e — —

A noliciane comparecon 2 esta delegacia para informar que na data e harano cilados estava conduzindo a motocicleta descrita
acima am uma estrade de pigama, via rural, quando um cachormo entrow na frente da molecicleta & com a colisdo a noliciante caiv o

chic & se lesionou conforme consia em lavdo medico. QUE foi levado por larceino para o Hospital de Barras & &ii recebew
alendimenio. Era o gue linha a declarar.

IC,M - f m,ﬂp f::zmx'ad

ra Cofeta - Mal. 2861763 MARA FRANGIE& ﬂi%ﬂ%ﬁf& -J}Qligfnle

ARENTE IﬁE POLICEA : Responsdvet pelfm&\— .
Wnias

N 05 JaN, 201

Delzgada de Pu!iciaﬁcwil
Mat, 209.043-
. ! ) o .. ) ) Pk o segﬂ.ﬁlrndw%; . _ ;L

Bafoim do Geardncin emitiop 2m; BT T2097 10017 - SisBOM@2011-2017 ATH Pgping 171



Sequradorn ) ,
(’ Ll D E R DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

mabcier e 1 S s

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.sequradoralider.cam.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBOD 0221206
fexclusive para pessoas com deficléndia auditlva e de fala

-
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO;

£ necessdrio o preenchimento completo de todos o5 campos Com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (casc
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatéria para os seguintes casos.

Casns com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas ¢ Representante
deverd assinar a declaracao no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessarto que a vitima sea assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutar). O formulario devers ser assinada pela vitima menor de idade no campo 1 [“Assinatura da Vitima™) e tarmbém paor
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragio no campo 2 ["Assinatuta do Representante Legal ™.

("Mome Cempleto daWitima CPF daVitlma Data de Aridente
ap Sobs O PAULA CAR BIEAS ] G LD 25100 1 {™

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home completo do Represenzante Legal CPF dg Representante legal

Ernall Telefone (DD

Dreclaro, 50k a3 penas dalei, que estou impossibilitade de apresentar ¢ laudo do Institute Médlco Legal (IML) para os fins de requerimenta de
Indenizacao do Segur DPVAT (Lei n® 6.194/24), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
'I;Q Nin ha astabelec mento do IML que atenda 2 regiio do acidente ¢u da minha residéndia; pu

[} O sctabeleciments do IML que atende a reql3o do acidente ou da minha residéncia nao realize peritlas para hns de prova do Segurs
DPVAT: ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acldente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superlar a 90 (noventa) dlas
do respectivo padidao.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedide de Indenizagao da Sequra DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velulo automotor de via terrestre, solicite que esta declara¢ao permita o prossequimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentacao do laudo do (nstituta Médica Legal-IML, canca rdanda, desde ji, em me submeter i pericia médica 45 custas da
Sequrardora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e afericao do grau da tesfo, ou lesdes, para os ins do 1= da art. 3¢ da Lei n®
6.154/74,

Declaro ainda estar ciente de qure a autorizagho para a realizacho dessa pericia nio stg nifica previa concardéngla com a futura avaliagao
médica ou renuncla ao direito de contestd-|a, caso discorde do seu contelida.

i _—

Declaracao € Ingxisiencia

L

W A 1
Mgﬁ_aemﬂeﬁﬁ&w
Local ¢ Data 05 !h“. zma

|

4 | [ !

. he F : - ool
BEOER

Campo 1 - Assinalura do Beneficisrio Campo 2 -%M-c Legal

DAL LOG V001201 T
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA FRANCISCA DE PAULA CARRIAS

BANCO: 001
AGENCIA: 02844-4
CONTA: 000010021285-9

Nr. da Autenticacdo 269EC468E5F21410



DECLARACAO DE RESIDENCIA

ollonia Jocsce di Pudo Cosina )

RG ne §. Q3L QLD | data de expedigio DXO/Oa /07 Orgio _SIC\WER

CPF ne Se&d. o= . 33~ 93 venho perante a este instrumento declarar gue nao
possuo tomprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeira que rasido

no endereco abaixe descrito seguindao, em anexo, documento comprobatoric em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) ‘Lc:m\m AE Ao ekl
MUmero S1p0
apto f Complemento NS e
Cidade AnERAS
Estado ﬁéﬁ!li
CEP XY W o O R Lol N _
Telefone de Contatoe Y 26 1 QU5 - 1455
E-rmail

Por ser verdade, firmo-me.

Comprovante de residencia

A

Local e Data: _ DaeEns- ¢F 09 i.éﬂ {3

f
Assinatura do Declarante: xﬂﬂa.m‘m i«imﬂtidaﬂ CL\ ng-A.QDx GJOJUM

gf' Unidy
E 05 JAN, 2018
E

\Seguradera/
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu./ﬂ AMOREEA RS E . DA SE0A ,
RG n2_5-R20. XEE |, data de expedigio 5 oY fi2e, Orglo :EEE.*" E‘EE '

CPF ntms 8393 - 14, venho perante a este instrumento declarar que néo
possuo comprovante de enderego em mev nome, sendo certo e verdadeiro que resido

np endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em neme

de terceiro:
Lagradoura
[Rua/Avenida/Praga) Eoa aa BILElHA
Niumero {136
Apto / Complementa CASA
Bairro gogal,
Cidade G0 EIAS
Estado PZAL L.
CEP 64- £00- QOO
Telefone de Contato J e 99523 - ¥essS
E-mail

Par ser verdade, firmo-me,

Local e Data:  SaREAT - £ e’/-'ﬁ/ fa?ffj-'

Assinatura do Declarante: Jﬂﬂﬁﬂfm FEEAST A Ot sl

Compravante de residencia [ Uniﬁ@
[ 05 1N, 2018

— T

| Seguradera;
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G seggmdﬁn  DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

brrirr s S p YA

Para mals esclarecimentas, acesse o site hitpyfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para & SAC DPVAT 0500 0221204 ou DBON 271206
(exclusiva para pessoas com deficiéncla auditiva

-
INFORMACDES IMPORTANTES: 1

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numeras 445712, disponivel no enderego eletrdnice:

httpsfwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCOMIGINAL ASEXTTIPO=1&L0DIGO=225635

A Clrcular SUSEP' ne 445712, que trata da prevengdo a lavagem de dinhelre no mercada segurador, determina que todas as
Seqguradoras 53o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamente de indenizagfes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacan pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva docurmnentacas comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuléric, nao impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagag ao COAF”.

| Superntendéncia da Segquios Pilvadas - SUSER drghe responsdvel pelo controle @ fiscallzaghio dos mercados de segure, previddncia privada aborn, coplial-
ITACAD B Fessequrg,

*ranselho de Contrale de Atividades financeiras - COAF drgdo Integrante da estrutum do Ministérla da Fazeads, tam por finalidade disclplingr, aplicar prnas
adminkstralivas, receber, examinar e Identificar 5 ocorrénolas suspeitas de atividsdes kitas previstas na Lol ne2.613/93.

L -

——

Pelo exposto, eu 6 WA inscrito (@) no CPF 065 - 33K).94.3 ¢ Bl ,
na qualidade de Procurador {a) f Intermedidria {a} do Beneficidrio TR0 o (] & inscrito
{a) no CPF sob o Ne &&{. S8k 103, =2, . do sinistro de DPVAT cobertura FRURLECSSZ,  da Vitima

FAa £ 2AT inscrito fa no CPFsoha Ne 664, 252 (93 T2 | conforme

determinacdo da Clreular Susep 445/12;

[0 Creclaro Prohssan: Renda: @ apresento os documentos comprobatorios:

declaracan Gircular SUSEP

¥ Recuso informer fIRIER

Declarg ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncla Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir np endere¢o abalxo,

anexando a capia do comprovante de residéncia do enderego informade.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragEo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Encleracs Himerg Cumplemeanto 3
Lua oa  GEclEst {4¥4 CASA,
Bairrg Cldade Estado CEP
VKRG oo BAREAT - 64 -tog -0
Emiail Telsfone carmerclalDDD) Telglane calular {DDD)
. 1Y6{ 995.25-8955 )

Sareas -OF O5 de_ F2ENLL0 e Z0(2r

Local e Data i "
Ui |
W
Jsomtnd e , 65 AN, 2018 |

A AJOREFH] FEEREFEA S SF{Usb JAN.
/ Aeslnacura do Detlatanke E
DLDRL.OO1 Yol 2017 'LSE? L dﬂﬂ'-’ﬂ;




| Declaragdo do Proprietario do Veiculo Motocicleta

Eu, RERUARDO ROIUEIGLST 0% w=AMTOS |

RG1® Q- L6690 data de expedigao 2%/0F /o, Orgao_Ss\Pr-
portador do CPF n° oag . &1 . %3 - 6o |, com domicilio na cidade de

G i 2EATS , no Estado de BRI .
onde resido na {RuafAvenida/Estrada) Loc AR QARE %‘:“:S%‘DC}
n° S JAJ, complemento AT Ao ,

declaro, sab as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado &{era) de

minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima _AARAEFA LAV CITCA

TE  PAUIA CARLCFAT , cuio o condutor no momento do
acidente era __ /UR@ra,  ERANCESTA  OF Paully CREREAS
< o
Veiculo: _1naoa, /€6 (25 FAb kS . 2% 4
Modelo: 2048 ;\E {3‘_
Ano: 201 'ﬁ: 8
Placa: rv - 7542, gg -
Chassi:_9Ca2 TC 9HOBRI3F3Y3 RER
Data do Acidente: 2= / ©9 f {3— ] E§ E x E
; ﬁ:ﬁ § ;
i;‘ .E, §"~§. ..
-'f%. R-EN o\
Local e Data: __ BAaRRAS - @£ o] i ]F_'-]— g_\ Bﬁ-._*é ARy
|'LEE-~._§; g '__ El‘:
) ol .m ten
_@MJ{# flocliogro 0@77 Qyﬁm - 4tk
A = o) . B
{Assifatura do Declarante) 81 gu 0 1
f e E%E{ ,‘:;ﬁ:
282 \ 1% \

)
Assinatura do Condutor {caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinist

Beclaracpo do proprietarip » U“Eﬁ@
A 05 Jay, 2018

0BS: Reconhecer firma da assinatura em cartdrio p mmrwj

rod
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