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Compravante de rmdancla i,

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, J©%c RaopRicwes PE Baifal )
RGnedd H2L8LE 1 _data de expedicio 26/ 08/ of, Orgdio PCERG/ M G,
CPF ne 0£C453018 5% , venho perante a este instrumento declarar que ndc

possuc comprovante de enderego em meu nome, sendeo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixe descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

rnome gde terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) Poveafe UAMHA DE 647 o
Numerse S

Apto / Complemento

Bairro 7 5 - Roftal
Cidade e _

PPl e TRl S
Estado

F?HAU ,r"-
CEP

E¥700 _pe e
Telefone de Contato

(85} 954285 _ ¢ &3
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Locale Data: SimFiicie cTE~Feas. Ly R e Vol g}
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, portador da carteira de

Eu, _doseg RepRicves ¢ RARReg
identidade n® 4 £ N2 §4 8 F e inscritc no CPF/MF sob o nt £ Lo {sZ diL &7 \

residente e domiciliado na ToV¥odpe bpapHa p& Gate - P
rrr—peg |, Estado Plea e , declaro, sob as penas da lei, que

Cidade S /imPe e
estou impossibilitado de apresentar o faudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de reguerimente de

indenizacio do Segurs DPVAT (Lei n2 6,194/74), uma vez que:
{>{N§o ha estabaleciments de IML no municipio da minha residéncia; ou

} O estabelecimento do IML localizada no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de

{
prova do Seguro DPYAT; ou

} O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que reside realiza perfcias com prazo

{

superinr a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que asta declaracao

permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sein a apresentagio do laudo do Instituto MédimL
Legal-IML, eoncordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para at;
23

A

M

3

correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da les3o, ou lesdes, para gs fins do §1? do art. 3% da Lei n%;

1=
4

i 1]

.o

6.194/74,
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagiio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia:

]
concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do sed
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 143609.000242/2017-68

Uridade de Regisire: DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL Resp. pela Registro: Glauber Saraiva LeitAo
DatalHora: 13/06/2017 - 10:58

DADOS DA OCORRENCIA

Unigade Policial Responsavel DatafHora
BF DE SIMPLICIO MEMDES DA2Q1 7 1330
Tipoe Local
VIA PUBLICA
T AT Bairro !
SIMPLICIO MENDES CUTROS - ZONA URBAMA '
Enderego ) .
AVENIDA MIGUEL CRISPIM OE ARALLIO, N f_:__"_r‘\:———
] a @
Complemenio Poito de Referéncia : Fr a2,
] Ly u] v’ -E
3% . g;- = o
DADCS DOS PERSONAGENS ENVQ S 8 F a3 ( 2 -5
B B, o n S e s = 5
Nome: JOSE RODRIGUES DE BARROS " T gt viTMANGlidants { AR P R
RG: 16436881 SSP MG WIE  Fag 5 &
WMae; JULIG ALVE S LOURENGA g i o W " E 8
Enderece. LOCALIDANE FORMOSA, N7 SN N BIoh fﬂ B g
Bhity: OUTROS - ZONA RURAL i 2 & jEs |
Cidade: SIMPLICIO MENDES FRRE L8R
~ :.: ;.‘ .= - ]
NATUREZA(S) DA OCORR Xy =
Maturczals} da Qcorréncia A3 \g‘a
1 - Lesdn carporal acidential no ransito.
VEICULO{S) ENVOLVIDO(E)
Marca: Modako; Anco:  Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1 HOMNDA. F’QF’1CI{] 2011 KWISDESS QCIHBOZiGRROO30NZ2 ao2r31859341 Raxa i
Condutor: JOSE RODRIGUES DE BARROS "
T

RC: 164359881 Organ: 5SP UF RG: MG

End: LOCALIDADE FORMOSA shimera: SN Complomeanta;

Cidade: SIMPLICIO MENUES UF: Pl Bairo: QUTRGS - ZOMA RURAL

Propristdrio: ARNA PAULA FERREIRA GOMES

End. LOTALIDADE FORMOSA Namero: 54N

Cigade: SHMPLICIO MENDES UF: Bairro: QUTROS - 2088 RURAL h
RELATO DA OGCORRENCIA
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Alaticianle refala gquc na dddd e hura dcisa mencicnada, {ransilava pala Sveruda Migusl Crspirn e Aradjo, quande o maciongl
MELSON wvadiv a preferencisl & colidiu com a molociclets que conduzia. o que the levouw medialamenie ac chao: OUE ara g
conduor daometociciela rle placa NIS-B659; QUE a abalroada lhe levow 3o chda, resullando losdes graves Na SUa perna esquerda, o
que dhe afasiou pela periode de B0 (neventa) dias do drahalko; QUE NELSON esiava embriagada; QU n&o dew causa a0 auidente;
QUE ki apresentaco prmmludrios. lauttus & atestado medico gue comprovam a grave lasag em sua perna esquerda. Era o que linha
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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

Nome do(a) Examinado(a): Jose Rodrigues de Barros
Endereco do(a) Examinado(a): Pv Unha de Gato, S/N

Area Rural Simplicio Mendes PI CEP: 64700-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ CERTIDAO NASCIMENTO / P| ] 16438881
Data local do exame: [ 01/12/2017 ] Sao Joao [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Carimbo com Nome e CRM

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

VITIMA SE ENCONTRA EM BOM ESTADO GERAL, SEM ALTERACOES NA FUNCAO DE PE ESQUERDO, COM FORGA
MUSCULAR, PERFUSAO E MOVIMENTOS PRESERVADOS

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 avaliagao?
(X) Sim () Néo

Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) 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 observacées (item V(*))

Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
CONSCIENTE E ORIENTADO EM TEMPO E ESPACO, SE ENCONTRA EM BOM ESTADO GERAL, SEM ALTERACOES NA
FUNCAO DE PE ESQUERDO, COM FORGA MUSCULAR, PERFUSAO E MOVIMENTOS PRESERVADOS

Data da alta: 22/06/2017

REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO, FISIOTERAPIA E SINTOMATICOS

Complicagdes: SEM COMPLICACOES

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

() Sim (X) 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.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢oes “b” ou “c”

. 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, 0 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” ( X)) “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (NAO EXISTEM LESC)ES DIRETAMENTE DECORRENTES
« = . o DE ACIDENTE DE TRANSITO QUE NAO SEJAM

() "Exame n&o permite concluséo ) SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR

Vide motivo do impedimento no campo das observagées QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA)

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):

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

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

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

() Total = “100% da IS”
(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

classifico a lesdao em grau leve, sem dano corporal permanente

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ] ﬂfm Qituet /
P /E.—h ¢ CRMAY 4#

=
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Autorizacao de pagamento
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N° DO SINISTRO 313 ¢cfaddd g

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT

Z_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dades do beneficidnio da indenizacdo do Segura DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuraderes. Recomenda-se o preenchimente em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no cecebimento da
indenizagao no banco.

EU, TFosf RepRievis Di RARM= s ,

PORTADOR(A DORGN® 4. 4 3 £ ppd EXPEDIDO POR PC £/ 4 /7 M & EM 28 7 04 10ced E
‘T . - — — o -

cre (0)B) el NS L IR)-(5)F) anes [ OO0, rROFISSAD LAy 2ay)e &

E RENDA MENSAL DE R$ 4 224 ,e.» (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOM) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA s s PRopfiot £ s e B3 680 e 3 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACOES ABAIXNO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n® +45/2012, que trata da prevengao 4 lavagem de dinheiro no mercade sequiador, determing gue todas as seguradoTas 8o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envalvidas no pagamento da indenlzacio. Este cadastro deve conter, além dos dacumentos de identificacan pessaal,
informagdes acerca da profissao £ da faixa de renda mensal.

— _

Para evltar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionades nde devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salatio efou baneficic - nos documentos aparecerem termas tais come: INSS ou PREVIDENCIA SQOCIAL ou Saldrio ou Funciondﬁ
« Conta Empresarial - nos docementos aparecemn termos tait como: CNP) ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,
« Conta conjunta gquando o beneficiariofvitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagio financeira mensal;
« Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operacac 013 da CEF aberta em Unidade Lot#ticas com limite de movimentagao Ananceira mensal de até RS 2.00:0,00;

+ Conta blegueada, inatlva ou ern proposta (neste momento revoga-se a aceitagac de proposta de abertura de conta como documento
comprabatdrio dos dados bancdrios);

« CPF do benefiarlodvitima invdlide ou pendente de regularizagio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

wwwerecsitafazendagovbr), bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT 5Sinistros que nac & o mesmo da conta informada para deposito:
« Contas nao pertencentes 4 vitimasheneficarios.

VLA B 1Y MY M

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos gque camprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colarido,
BSCHtOS & Mag, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verse do cartao multiple com informagac
cle cédigo de sequranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TODOS 05 BANCOS)

N do BANCD N* da AGENCIA {com digito, se existir) N da CONTA {com digita, se existir}

T
—

FaRA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCC, ITAL), BANCO DO BRASIL E CAIXA ECOMOMICA FEDEEAL}
N° do BANCO P_Lfr_ N° da AGEMCEA {com digito, se existir) N” da CONTA {com digito, se existir) Hote 8 - él]

DECLARG OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO O YALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Ginitivcn rteepfs 16 de ©UTU 3R o de Dot 7 i ‘74?’ WM f%%m
LOCAL E EPATA L/
ATENCAO —

- 13 Segure DPVAT garante indenizacia de R$15.500,00 em caso de morte (valar que serd pago aa/s Legitimoys beneficiario/s, obedecendo a legislagio vigente |
na data do acidente], indenizagio de até R$13.500,00 em case de invalidez parmanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorde com

ASSIMATURA DO BENEFICIARID

.
tabiela de sequrg prevista na lej 11,945/2009) e regmbolse de até RS 2.700,00 em caso de despesas médica-hospitalares.
- Para acompanhar ¢ processa de andlise do pedido de indeniz2gdo, acesse wiww.dpvateenuradotransito.com.br cu ligue para o SAC DFYAT 8000221204,
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL
CAIKA AQLU

COMPRIVANTE DE EXTRATS

TN 20T {1937 .08
e TS N B00E 5675
CIFERACOR: 20

AGEMNCIA 1383 - OEIR2S, FI
CONTA. 013.000207056-8
JUOSE RODRIGUES DE BARKOS

EXTRATO FARA SIMPLES CONFERENCIA

SaL G DE POLFRANCA PR DATA LIMITE
[EM AT MOVHAENTACOES DO DIA

DEFORITOS REALIZADOS ATE 03/05/2012

DATA, VALOR
1909 0,00
20408 0,00 pull
El E =
14148 T =
DEPOSITOS REALIZADOS A PARTIR B8/0512
DATA WALOR =
402 - =
2009 T o
10510 i =2
=
WMOWIMENTACAD ~
DHA NR DOC HISTORICO VALER

SALDO ANTERIOR

|

i
I

=

Setemiro E

=

19 DDOL0] REM BASIC 0, O
19 D000 CRED JUROS o -
20 OnON0DD REM BASICA, O O

20 0O0B00 GRED JUROS =
20 000004 CRED TED
200 2333 SAQUE LOT

Ctubro

0% aniGn SRED TED
G4 GAuHAT SAGELE LOIT
0010 E00 O [ LT
1 Q0O0an REM BASICA
11 Q0As00 SRED JURGS
1610 160836 563 CX AL

RESUMO

SAi T

SALDEY TOTAL

24000 BLOSUEADD 0,00
SAL DG DISPONIVEL .

SAT CALKA BBOG 726 0101 [farmagoes,
reclamagdes, sugestdes e elfgos)

Para pessozs com deficiéncia additiva gu
cledala- QER0 726 24932

Chvicdoriar GRAO 725 7474

caa.gav. br



- Sequradora
G- LIDER AUTORIZAGCAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURQO DPVAT
fulorizaceo da pagamenio

' Adriradar pa Sagum OFa

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagao do Sequra DPVAT, nunca com dados de terceiras,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma @ sem rasuras, para evitar atraso no recebimenta da

indenizagao ne banco.
El_Jeoge FepRIgwves Dg BRARAFer X
PORTADOR(#) DORGN® J & ¥ 3 & K97 EXPEDIDO POR PCEAMG [ M & EMDE_/ O£ /b E

cer (PR o1 IS IE D7 (8- .G sones (- SO0 -0 ), proFIssA0_L 4 v pe R

E RENDA MEMSAL DE R$ 3o & a3 [ "} NA QUALIDAGE DE BENEFICIARIO{A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBDLSO DO
SEGURD DFVAT DA VITIMA o5 ﬂﬁpgt cure PE RafRes JAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSARCIOS PO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDT COM AS INFORMACTES ABAIXD PRESTADAS.

[ MN" DO SIMISTRG < CAMPO PREENCHIDO P | }II

¢4 A Circwlar Susep n® 445/2012, que trata da prevengag 3 lavagem de dinheite no mercado segurador, determing gue todas as seguradoras sao cbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvldas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além des documentas de identlficagio pesseal,

infarmacies acerca da prafissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacaa de um pagamenta, lembre-se que os documentos abaixa relactonados nhe devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salaric efou beneficio - nos documentos aparecerern termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL au Saldrio ou Funcianal,

- Canta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais camo: CHPI ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,

« {onta canjunta quando o benehcidria/vitima naa far titular;

« {onta tipo FACIL, atengao para o limite de maovimentagao financeira mensal;

«Conta tipe FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

+ Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unldade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de atd RS 2.000.00;

+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momenta revaga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobaténio dos dados bancarios);

« CPF do benefiariofvitima invalido ou pendente de regularizacas ou cancelado {recomendamos a consulta 8o site da RECEMTA FEDERAL |
wiww receita fazenda gov br}, bem comea o CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros que nio & o mesmo da conta informada para depésﬂcﬁ

~ Contas nag pertencentes i vitima/beneficdrios. =

_E

[ CXie

Py

]

IMPORTANTE: Tambem nio devem ser apresentados documeantos que comprovem os dados bancdrios com imagen digitalizada/scanner tdlorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancarlos informanda a movimentagac financeira da conta ou cépia do verso da cartdo miltiple com infarmagao

de cadigo de seguranga.

A

FARA CREDITO ER CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N do BANCO N® da AGENCIA [com digito, se existir} M* da CONTA {com digite, se exlstin

g

1
r

+

] 2
. AN

ap
hl 3
1

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FECERAL)
N da BANCO 4 oY N° da AGENCIA feam digito, se existiry 43 £73 N° da CONTA [com digito, se existil_Zlo Yok -

I daees

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADG O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ,

SAtcie femdes, A& de AG eSTe de D od?
LOICAL E DATA

-{P> ATENGAO - — N

- 0 Seqguro DPYAT garante indenizagdn de R$15.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ags legitimes beneficidria/s, ohedecendn a legislagido vigeme
na data do acidentey, indenizacdo de até R$13.500,00 e tasa da invalidez permanente (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de acorde com a
tabela de segura prevista na ief 11.945/2005) ¢ reembelse de ave RE 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

-Para acompanhar @ processo de anillse do pedide de indenizagdn, acesse www dpvatsegumdnuans:tn com.br ou ligue para o 5AC DPVAT 0800-0231204,
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Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE RODRIGUES DE BARROS
Ne Sinistro: 3170501699

Vitima: JOSE RODRIGUES DE BARROS
Data do Acidente: 01/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3170501699), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 01/04/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12074388



00060034

- INVALIDEZ

N
O|
]
=
©
o
'
0
©
o
o
(=)
=
~
©
o
o
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE RODRIGUES DE BARROS
Sinistro: 3170501699

Vitima: JOSE RODRIGUES DE BARROS
Data do Acidente: 01/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170501699 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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 n2 11970397
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Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2017
Cartan®: 11875934

A/C: JOSE RODRIGUES DE BARROS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170501699 ASL-0355053/17

Vitima: JOSE RODRIGUES DE BARROS
Data Acidente: 01/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 20/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 01/04/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério nao
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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO 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 manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo 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, 21 de Setembro de 2017
Cartan®: 11684120

A/C: JOSE RODRIGUES DE BARROS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170501699 ASL-0355053/17

Vitima: JOSE RODRIGUES DE BARROS
Data Acidente: 01/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2017
Carta n®: 11683845

A/C: JOSE RODRIGUES DE BARROS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170501699 ASL-0355053/17

Vitima: JOSE RODRIGUES DE BARROS
Data Acidente: 01/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 01/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 01/04/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo 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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO 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 manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo 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



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170501699 Cidade: Simplicio Mendes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGUES DE BARROS Data do acidente: 01/04/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de tornozelo esquerdo.
Descrigdo do exame Vitima se encontra em bom estado geral, sem alteraces na fungdo de pé esquerdo, com forca muscular, perfusdo e
médico pericial: movimentos preservados.

Resultados terapéuticos: Realizou tratamento cirdrgico, fisioterapia e sintomaticos.
Sem complicagdes.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 01/12/2017
Conduta mantida:
Observagoes: Classifico a lesdao em grau leve, sem dano corporal permanente.
Médico examinador: Mikael Oliveira Cruz
CRM do médico: 4709
UF do CRM do médico: PI

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

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170501699

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOSE RODRIGUES DE BARROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Simplicio Mendes
01/04/2017

17/11/2017

0

Nao

FRATURA DE PERNA ESQUERDA

COM SEQUELA

LIMITACAO FUNCIONAL DO MI ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / MI ESQUERDO: 25% DE 70%

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.37730-0

Assinatura do médico:

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROTOCOLC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSEE““‘““ Lider dos

Consdraias do 'Enn;u-rn DPYAT

1

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0355053/17
Vitima: JOSE RODRIGUES DE BARROS Data do Acidente: 01042017
CPF: 080.157 .218-57 CPF de: Praprio Titular do CPF: JOSE RQDRIGUES DE BARROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outras

JDSE RODRIGUES DE BARRDS : 080.157.218-57 Qutros

Autorizagao de pagamento l ﬂlm'“ m ”I
ATENCAD: .

- 0 prazo para o pagamento da indenizacio @ de 30 dias, conlados a partir da entrega da documentacao
vompleta. Para acompanhar ¢ processo de anillse do pedido da indenizagio, acesse www.dpvatsegura.com.br ou
ligue DBOD-0Z221204.

- A indenizagdo por invalidez permanante & de abé R$ 13.500,00. Esca valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Bocumentagdo recebida sem confer&ncia.

Portador da documentacao entregua Responsavel pelo cadastramante na seguradora
Data da entrega: 20/10,/2017 Data do cadastramento: 23/10/2017
Mome: J0SE RODRIGUES DE BARROS Morme: Elen Tals Alves Peraira
CRF: Q80.157.218-57 CPF; 126.261.667-07

JOSE RODRIGLIES DE BARROS Elen Tais Alves Pereira



SINI‘STﬁD 3170501699 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE RODRIGUES DE BARROS
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PERIDO DE INDENIZACAO
SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAQ CORREIOS

BENEFICIARIO JOSE RODRIGUES DE BARROS
CPE/CNPI: 08015721857

Posigao em 16-10-2017 09:19:02

A documentacio abaixe encontra-se pendente, devendo ser entregue no mesmo local em que a
documentacdo inicial foi entregue.

s
Descricio Tipo Status Nome z;
(e
ans . JOSE RODRIGUES DE &
Autorizacio Beneficiario Nio Conforme BARROS g
de pagamento _

K

TLIGN- Gli SRITVE S D

-
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PROTOLCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GS*L‘"WR'H Uthae dos

Conszdrcics da Segurs DPWAT
IDENTIFICAL AD DO SINISTRO
ASL-355053/17
Vitima: JO5E RODRIGUES DF RARRDS Data oo Acidente: D1/04/2017
CPF: Q80,157.218-57 CFF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE RODRIGUES DE BARROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro
Comprovagdo de ato declaratarko
Dutros

ATENCAD:

= O prazo para o pagamenta da indenizagao & de 30 dias, contlados a partir da entrega da documentagsao

completa. Para acompanhar o processo de anidlisa do padldo da Indenizagho, acesse www.dpvatseguro.com. br ou
ligue D300-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanents & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo ¢com a tabeln de seguro prevista na lei 6194 F 74,

Documentacio reacehida sem canferé&ncia,

Portador da documentacio entregue Responsdvel pelo cadastramanto na seguradora
[Data da entrega: Q6112017 Data do cadastramento: 0B/11/2017
Mome: JOSE ROPDRIGLUES DE BARRGS Momne: Patricia Aleixo Sikva
CFF; 080.157.218-57 CPF: QGB.500Q.787-12
JOSE RODRIGUES DE BARROS Patricia &leike Silva

fuirte

L I 1 T

- -—.
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IDENTIFICACAQ DO SI NISTRO

PROTOCOLO DE ENTREGA.

- L]

Oulros

T

_DE DOCUMENTOS

ASL-0355053/17
Vitlma: J0SE RODRIGUES DE BARRDS . .
CPF: Q80,157 218-57 . CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Data do Acidente: 01 /042017
Titular do CPF: JOSE RODRIGUES DE BARROS -

Sinistro - - . -
Boletim de ocomréncia

Ceclaragio de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietario do Vetculo

Derumientacde médica-hospitalar

Documentos de identificacio T N
ouT

Outras

JOSE RODRIGUES DE BARROS : 08_0.15?.218-5?
Autorizacao de pagamentg | _ -

. s . =
Camprovankte de residéncla

i

i ATENCAGR

- O praza pa.ra‘ a paﬁamentu ‘da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entraga da documentacioc
completa. Para acompanhar o processa de anélise do pedldo de Indenlzagau, ACES5E WYY, dpvatsegu rn Com. hr ou

Ilgue DBDD 0221204

Documentacao receblda sem canfe rém:la.

- A |nden|zagan por invalider permanente é de até 'R$ 13.500, 00, Esse valor varia cnnfurme a grawdade das
sequelas e de acordo com a tabela de sequro previska na lai 6124 / 74.

FPartador da documentaciao entregue

Re-spnnséuel pelo cadastramento na seguradora

Data da eftrega: 01/09/2017
Nome: JOSE RODRIGUES DE BARROS
CPF/CNPJ; 0B0.157.218-57

Dara do cadastramento; 13/09/2017
MNome: RICARDD GONCALVES DA SILVA
CPF: 100.278.347-00 |

"TIDSE RODRIGUES DE BARROS

W RICARDD GONCALVESDA SILVA

-y



. SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

O CidER

bl e B CFL

1

COBERTURA SOLICITADA ]
()MORTE 3 INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

_—

1 IDENTIFICACAO DA VITIMA |
VITIMA _Jose pRoprieves v RARReS

DATA DO ACIDENTE 2L 04 ;20f7-POssuI CPF M SIM {1 NAD NeCPRLO ISP AL S
{  _PARAVITIMAS QU BENEFICIARIOS COM IDADE DE § A'15 ANOS ]

{ | Documenta de Identificacso do Representante Logal [cdpla simples)
{ | CPF do Representante Legal {cdgia simples)

{ | Comprovante de residéncia do representante legal {cdpia simples ), cu declaragae de residéncia {oniginal).

ud P et L et =

[ DOCUMENTOS BASICOS DACOBERTURA DE MORTE

[ } Registro de Cearrénea Policial — original ou copia autentleada {1 5m | ] Nio
{ } Certid3o de dbito da vitima - cdpfa autenticada: | ] Sim { ) Nao

{ Comprovante de Ato Declaratdrio - quando necessirio

{ } Documento de identificagdo da vitlma lodpia simples)

[ } CPF da vitima [copis simples)

{ ) Documento de idertificacdo de vodos os beneficidrios (copia simples)

[ } CPF de tados os beneficidrios (chpia simples)

[ } Comprovante de residénda dos beneficidrios (cdpia simples) gu comprovante de residéncia em
nome de tercelro {copia simples), juntzmente com declaragao de Residéncia (original).

[ ] Autorizacso de pagamenta para (odos o3 beneficidries{ariginal], om documentos gue confirmem
os dadas bancérios (vide orientagies no préprie formulério) %

[ 1 Lavdo Cadavérico (ML)~ stmente quande solicitado - Copia Autenticada: { 1 5im | | Nao :

Fi

{ INFORMACOES IMPORTANTES ]

= Com base na legistacio em vigor, poderino ser solicitadas documentos complementares.

*  Para acompanhar o pedido de indenizag 3o, acesse www dpvatsepurodgtransito com b cu ligue gratis
SAC DPVAT 0300022 1204,

r  Todos o5 documentes devem estar legiveis

[CD0CUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ]

I Registro de Ocarréncia Policial — originagl cu copia autenticadz P4 5im [ ] N3o
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Cecisio Jodicial que reconhera a unldo estavel [copla simplas)

{ } Certiddo de Casamento, com data atual [cdpia simples)
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RUA JOSE DE MOURA ¥E

CNEPJ - 06.553.504/0019-67

HOSPITAL ESTADUAL JOSE DE MOURA FE

SIMPLECH) MENDES ~ P1~ FONE/FAX: (89) 3482-1116
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- POLICIA MILI TAR DO PIAUI
- HOSPITAL DIRCEU- ARCOVERDE

"Humanizondo ¢ Cuidando Bem de Sua Salde”

MH” ORDEM......: 467127 DATA REALYZ: 02/0472017
MNOME............I JOSE RODRIGUES DE BARROS IDADE: 52 anas

MEDICO SOLIC: JUVENAL GOMES DE SOUZA NETO CRM: 3349-P1

BATA LAUDG,. .; 64/04/2017 CODIGO: 18630

CONVENTO: INTERNGD
RX PERMNA ESQUERDA

Q estudo radialdgico da perna esguerda reglizads nas incidéncias erm AP e perfil dernonstra:

- Fratura cominutiva no terco distal da tibla.

- Fratura cbligua no tergo distal da fibula.

- Aumento de partes moles.
IMPRESSAD DIAGNOSTICA

Fraturas na perna asquerda. .

IVAN FONTEMELE GOMES
CRM-2426-P1
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i POLICIA MILITAR DO PEAL
HOSPITAL DIRCELU ARCOVERDE
"Humanizandao e Cuidondg Ben de sun Saude”
PEDIDO: 23852 DATA03/04/201 7
ATENDIMENTO:312523
PACIENTE: JOSE RODRIGUES DE BARROS SEXCG: M
DATA DO NASCIMENTOC: 28/03710685 IBADE: 523 0m 5d

CONVERIO: SUS - INTERNACAC
HIEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR
POSTG:RPOSTO H ENE:204 LEITO: 0]

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LAR

TERITRCERAMEG :

Valores da Referénciag

—. Heunetn . Mulhar

Hewnw i it 4,34 milhBes/mm3 4,6 - £,5 9,9 = 5,8
Boaoylobina. . ... ..., . .01 13,40g/d]1 13,5 - 18,0 11,5 - 16,4
Hematdo=ito. ... . ... .. 40,0% 40,0 - B4, 36,0 - 47,0

LEUCOGHNMA

Yalores Refaréncias

Teundsiess, oL, ., .. 4.830mil/mm3 .
EN R S « [ a] ¢
NARESGT . .t i i w e e e e A - 5 §
Seraentades. oL Lo oL &7 Q0 - B56 %
Fostnafalos. o L. ... . .01 & 2 -4 %
Oawofiloo. .., . iinareaaad 0 =-1%
LANEADIEOS .. ity innnannnaa.t 30 20 - 308
PR oy Bl L4 SO S | 4 - B &
HMetorfe s doitos, ... ... ... 0 -4 %
Uield 0
raLe 0 - 0%
oRs
i4an, o .
Flaguatas. ... ..., ...t 240.000mms3 UG, 00 mm/3 a 400.906
™3
| B
HMéredor Tmmadincias/Difragdics
FTREWCIZCOD DAY CRAGRS 1"1_3-';('.‘%1.[’3\ RAOLING ¢ . FZRIEIRL HAROLDS LERL SILVA
CTR OG- FRRMAC, BIOODIMICD BICOIMITT FREmacEN L ico-Bisquimico
CEF-EBI Z4f CRy—0] 292 CRF—-FI 0985
O Ygino Cunha, 1842 Slhotab: Terssina®ly . Telsfone: (86) 3228-1260

- ot L) Halna-2ed -

. EL . L

GMPJUT644 ASWE0GEEs Fax (86) 2ie1520 - <t T

a FEE.

e
il 1 il 2

=

TR

e W

Ao
e P

1 R LT Gael T phaa,
Wy Fidm e Zarzr Lk



POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEUZ ARCOVERDE

PEDIDO: 43352
ATENDIMENTO:312523

PACIENTE: JOSE RODRIGUES DE BARROS
DATA DO NASCIMENTO: 29/03/1965
CONVEN!D: SUS - INTERNACAD

MEDICD: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR
POSTO:POSTO 1| ENF:204 LEITO:

COAGULOGRAMA

[Faterial: SEngue

Tampo de Sangria

Pz cochs D ke Formai: 1,% &
.

Tempe de Coagulagdo
HEtodo:Lea-Hritke Rormal: Bts 12 Minvkos

Frova do Lago

.................

Hotmal: Uegafive

RETRACAC DO CCAGULO

----------

TRAMNCISCO DS CHREGARD MRmDE.
CRD QOPM-FAEMLC, BIOQUIMICO
CRF-PI Z24%
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"Homamzando & cudondo Bem de sun saade”

DATA: Q3042017
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POLICIA MILITAR DO PIAUS
HOSPITAL DIRCEL ARCOVERDE

T Humanizando e Cuidando Bem de Sua Sacde”

FPEDIDO: 43652 DATA: 030472017
ATENDIMENTC: 312523

PACIENTE: JOSE RODRIGUES DE BARROS SEXQ: M

DATA DO NASCIMENTO: 29/03/1965 IDADE: 52a 0m &d

CONVENIQ: SUS - INTERNACAD
WEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR
POSTO:POSTO Il ENF:204 LEITO

CREATININA . . . ... e ieetnmannannn » 0,6 mg/dl

Mateeial: Zoro Métodn: Bnzimisiceo Yalores de Referéngin:
' De 0.4 o 1,4 mgfdl

LT 35 mg/dl

vaterial: Sooo kerado: Engimatice valer de feferédncia:

153 a 40 mgedl

. |
L N I o 4 29 mg/dl &
Material: Sore Hérodo: Enzimdtico Valoresz de Refecdncia: E
0 a 99 my/fdl o
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