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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190231161

Vitima: JEFFERSON BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 21/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JEFFERSON BARBOSA GOMES

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

Comprovacdo de ato declaratério nao enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14161857
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190231161 Vitima: JEFFERSON BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 21/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEFFERSON BARBOSA GOMES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14162958
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190231161 Vitima: JEFFERSON BARBOSA GOMES

Data do Acidente: 21/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEFFERSON BARBOSA GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirdrgica) do bago 10%

Graduagéo: Em grau completo 10%

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

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

Recebedor: JEFFERSON BARBOSA GOMES
Valor: R$ 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000101829-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



AUTORIZAGAO DE PAGAMENTOICREDITO DE INDENIZAGAO DE SINIS Hulatzeoto s gagamenl
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No. DO SINISTRO

www.dpvatsequrodotransito.com.br ou

ligue SAC DPVAT 0800 022 12 D4
| Este formulédrio. deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficiario da indenizagdp do Seguro DPVAT, nunca

—— = 1
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procutaderes. Recomenda-se o preefdchimento em letra de forma e sem
rasuras, para evitar atraso no recehiments da indenizagao ne banco.

EU, b”mnan i‘}gnbﬂ;ﬂ (ronans ,
PDR{é.'ﬂ)me DORG No: 3% %2 9% EXPEDIDO POR_53 DS VB eM 14 701 /1agdE

CT!OEIE@@EJ@@IE-EEIE renes OO0 0000 - 0], proFISSAG__

E RENDA MENSAL DE R% & NA QUHLIDAD?/DE BENEFICMRIO Lo VALOR
REFERENTE A INDENIZAGAQ/REEMBOLSO DO SEGURQ DRVAT DA VITIMA llf

gﬂﬂm AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DU# Q":E'JNSORCIGS DO SEGURC DPVAT
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABALXO INDICADA:

—_— e - .- s - . -——
Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os hancos de liberarem o pagamento.
Verifigue cuidadosamente seus dados antes de preencher os campos € evite rasuras

[ ] CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
Ma. BANCO No, AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAG-ENCHA, SE EXISTIR.
Mo. DE CONTA CORRENTE

[ ] CREDITOEM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO

No. BANCO 237 No, AGENCIA {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR}
No. CONTA-POUPRANCA,

(] CREDITC EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL

No. BANCO 001 No. AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGA

[ ] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU

No. BANCO 341 No. AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADCR DAAGENCIA, SE EXISTIR)
No, CONTA-POUPANGA

AR LIOER PRI F D0EZ-1T 16584 430561 14

(] CREDITOEM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

No. BANCO 104 No. AGENCIA_| 17 373 ?NGLUP.D iGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANCA, (IR 2

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.

UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS [NFORMA?C’JES
AGIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO © VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD

ATENGAD

- N3o sera possivel efetuar o pagaments erm Conta Salério {(INSS}, Conta Facil da Caixa Econdmica (Operagao 023) ou
Conta Canjunta quande o beneficiario ndo for o tilular da conta;

- Nao se esquega de informar os digitos da agéncia, casa o digito exista, principalmente do Banco BRADESCO;
- Cerifique-se de gue a conta informada esteja ATIVA,

- Indique corretamente se a conta informada & POUPANGCA ou CONTA CORRENTE;

- Tenha SEMPRE um documento bancério para conferéncia de sua agéndia e conta. Um Jnigo digite erado impedira
que o banco efetue o pagamento.

_LocAL_ q\'liﬁk'\ QMAM  DATA 20, (11 hort

ASSINATURADDBENEFICI&RID!A(IL/LW“ BO ;ﬁ_“lﬂ_ /)w - .- | . H:;
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Numc campleta da vitima:

Jﬂé'?:g:&%@ Bax 8oy {;GJ"?E.S

N do sinlstro oo ASL CPF da witlma:

Escolha ais) tipals) de cabertura: |} DAVE (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUFLEMENTARES) “ﬂ INVAUDEE PERVMBNENTE |:| MORTE

IR00IR31T \pisers sy ;:9

REGISYRO DE (INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA OF RENDA MENE&I. DA PESSCHA FISCA WITIMMBENEFICIJERI{)I CIHCI..I I.Aﬂ SUSEF NE 33572012

) o compler, ]'l . Bonlre Gomatn Bis Ges5h 19

Bairco: w&w kww ﬁdam LDAMW Estal}b?t?) CEPR: ?}D‘%L\ f?‘ 'l&

remon SN oo Vo it St ST |gpaizl 342

H

T HTUA O £ anstd Lo }’JL/J%LM%@&M.@M YR 13349362

3 DEE[ rc\v'i:'rpara todes o fing de direltq, resldir na endere madg, confarme comprovante ancxo (ANEXAR C8PIAL
E  RENDAMENSAL
< [J RecusO INFORMAR |:| ATE RS1.000,00 ] réa.001,00 ATE RSS.000,00 ] R$7.001.00 ATE R$10.000,00
= [ semRenDA RS1.00LL0 ATE RSA,000,00 ] R$5.001,00 ATE RS7.000,00 [C] ACIMA DE R$10.000,00
E { DADOS BANE#RIDS oo BENEFIET.ﬁ.RID oA rNDENIIn;ﬁ.G L CPCAC OF CONTA
b= S il —
g CONTA POUPANCA (Somerte para o5 banoos abaho, Asdnale vma opclol] D CONTA CORRENTE (Todos os baroes)
(] Bradesco (237) M r=n s Nome do BANCO:

] nanco do Brashf01} 15 Cabea Exomberica Federal (104)

{Ietrrrmar o digtha an safichir) Hrformiar o digita te sgetic) {hfenrunr o dlghes b i) [Imfrman & digho we et}

actvon (032)( ) conma{00101228 ()| astnoa () conmas[ 10)

Autariz a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha ttufarldade, o valgr dz IndenizagSg/reembolso do Segurg OFVAT
8 que ey tiver direlto, reconhecendo e dande, desde |4 ¢ somente apds a efetivagio do crédita, quitasdo tatal do vakor recetido.

QECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PﬂEENEHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Ceclare, sob a5 penrs da (ol que estoy Impossikllitado de apeesentac o Iaudu do Instltuta Médlco l.egal 1IMLh para o5 fins de requerlmento de Inden-:agﬁn
da Segurg DPVAT por Invalldez permangnte, uma wez que [assinglar ume das apgaes):

|:| Mio hd IML que atenda a regizo do acidente ou da minha residéncia; ow
D 0 IMIL que atende a regldo do acidente ou da minha resldéncia nSo realiza percias para fins do Seguro DFVAT; ou

D O AL que atende 3 regtio do acldents ou da minha residénela reallza pericias com prazo superlar a 30 [nowventa) dias do pedido,

Pela mothve assinalada, saliclto a prsseguimento da andlise do meu pedide de Indenizagic do Seguro OPVYAT, por invalider permanente, oom base na decymentacdo
apresentada, concacdando, desde ja, em me submeter & avaliagio médica &s custas da Seguradara Lider para werificagla da exlsténcia e quantlficagBo das lesBbes
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avallagio madim oo rendncla aa dirells de contendla, casa discorde do seu cantedda.

permanentes decomentes de aadente de irnso, conforme Lei 6.194/74, art. 22, §12, declarando qure esta auiatizagso nao slgnifica prévia ¢oncordincia com a fsum
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DECEARACAC OE I:INICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PA.HA CGBERTURA DE MORTE

Estad civll da vitima: [#] sotteire [ Casadu{nnﬁuili [[] owmado |:| Separade ludidalments D Vidwa | Data do Shito davitima:

g - . — & — _— —_— - = - — -

A

I L Grau di Parentesco com avimas [ Yitima delxou companheirafal: D Slm D Mo | 5cavitima deisou companhiclire(al, nfommar o notre oompleto;

Wivos: Falecidos; nascfturs fvai nasces)? pals/auds vlvps?

E villma tewe filthgs? D Sim EI Nis | Se tinha filthos, informar quantos: Withma debau DSim DNEa Vitima delrau D Sim E]Nau

— esta condicio, estando cicnte, alnda, de que qualquer omissBo ou declaraglio ndo verdadeira poderd perar 3 obrfgacio de ressarclr o valor vecebpla, 3
| responsabllidade eriminal por Infragle do arllge 299 do Cadipo Penal,

Estou ciente de que a Sepuradora Lider pagard, case devida, a Indenlzagho do Seguro DPVAT por morte dgureles Benoficldrlas que se apre&enum
da

impressio “’ﬂ'“’a*afﬁg& ﬂm 03/02[20 18 | TeTaamas IR
| TN _

dizital da Mome;

X
CPF: /o & of

witirma 4l

CPF: [T QS_“JH 1 /r.i"ﬁr ) .5':/

benaflcldrin
nam Aakeiide

f']l Assinatura de quem assing A ROGO 20 | Nome:

s
[ ffense Bopdoo (s /7“5 5/
~

CPF:

Assinatlra da vitima/beneficidrio (declarante) \ c-i"c?,

Aszinatura

Assinatura do Representante Legal {26 howwer] Aszinatura do Procurader {se houyer]

[*} A itFma/bonofidéda nbis afatetado deverd eamlher outra pessod difabetizddd, makor £ capaz, para preencher eassinar o presermie formulita, A SELROGO,
na presena de 2 {duash testemunhas malores @ crpazes, cpmprometando-se a darlhe dénda da intelr beor do contedde, antes do preenchimento e Fsinata.
MNECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COWVPROVANTE OE RESIDENGIA DE TODDS.

FPS.001 WOD1/2018



Para mais csclarecimentos, acesse o site wivw seguradoralider.com.br ou ent-e em contata atraves de urn dos rumeros abaixo:

Central de Atendimentn (para consultas sobre Indanizagtes ¢ privvios); Capitals & reghdes metropoRtenas; 40201596 / Outras reghfes: (500 022 13 04 f Das Bh s X0h
SAC [pars davidas & reclamacies): B2 022 8189

AL (para deficientes auditivos e de fala): G800 D22 12 0B

Quvideria: 0800 021 91 35

Bw N

INSTRUGDES IMPORTANTES:

Meressario o preenchimenta comalelo de todes s dadas, sem rdsuras ¢ de farma leghe:,

k= nomes da viima e dos beneficiries deverda ser informados connphetos £ sem abreviagoes.

Irfarmer a guanlidace de filhas, oais & mids vaos & falecldas, *nascitusas (anuele que estd sendn gerade, Mmas ainda n&o nasceut.

O beneficisrivosdvitirmas com idade entre 0 e 15 anas gu 4 inttpar coen curador deverdo semepresentados pelos pais. tutar ou curador & declasagia devera
=er preenchida «om s dados dos beneficiariosAdnimas e 2sinada soments pelg representante legal.

. 05 beneficlarins Wt mas com ldace eptra 16 ¢ 17 anns deverdo sprassistidos pelos pais ou tutor. A declarzg80 devers se- oreenchida com as daces dos

beneficidriosfvilimas o assinarta petos benefcldrosfihmas e, famhém, por seuassistene legsl, devidamente idertificado por meio dos respectivos documentos.

« Errcase de indenizagio pos morte cam mals de ur bengficiitio, preencher um farmulinia para cada beneficiéria.
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- ' }Seg lLrad;rra 1
r(_-) LIDER AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Uw 0O SINIsTRO 3] D007 2.5 F A '{’ CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beéneficiirio da indenizagao do Sequrp DPWVAT, nunca com dados de tarceiros,
ainds que esses sejam procuradores. Recormenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizg¢aing banco,
EU

PORTAGYRIA) DO RG N° EXPEDIDO POR 52 F-P T2 Ml % s ol szack e
crF (O G I®E) 516 )& M-FE)&) ave OO OODOOO-CO0O0-LJ0). erorissao
E RENDA MENSAL DE R% (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO 4 SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDC COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

{*1 A Circvlar Susep n® 44572012, gue trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercade segquradon, determing que tedas as sequradoras sao ohrigadas a
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas ne pagamento di indenlzacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagdes acerca da profissda e da falxa de renda mensal

Para evitar reprogramacso de um pagaments, lembre-se que os documentos abaixo relacionades ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Corta saldrio efou beneficic — nos documentos aparecerem fermos tals came: IN5S ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Fundional.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecermn termos tais come: CNE) ou ME, ME (micro emprasa) ou LTDA.

« Conta conjunta quandeo o beneficidriofvitima nio for titular;

« Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentacio Anancefra mensal;

« Camta tipe FACIL operacio 023 da CEF {Caixa Econbmica Federal);

« Canta POUPANC A operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com |imite de movimentagag financeira mensal de até 85 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste mamento revaga-se a aceftacdo de proposta de abartura de conta como documento
comprabatério dos dados bancérios);

« CPF do benefidrio/vitima invdlido ou pendente de regularizacio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receitafazenda gov.br), bem como o CFF cadastrado no SISDPVAT Sinfstros que nia & o mesma da conta informada para depdsite;

+ Contas n&g pertencentes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documeantos que comprovem os dades hancarios com imagem digitalizada/scanner colorida,
ascritos A mao, por meio de extratos bancérios informanda a movimentagae financeira da conta ou cdpia do verse do cartao miltiplo com informagac
de codigo de sequranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N® do BANCO N® da AGENCIA from digito, se existlr] N” da CONTA (com diglto, se existir]

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA E EDEH
N° do BANCO § & ; M® da AGENCIA (com digitg, se existir) 0 N da CONTA (com digite, s existlr) {0 j E 2- q A

CECLARQ QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA YEZ EFETUADG O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DIE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGCD O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC.

" 06 ¢« 02 ae 2019 fith Borbipeo (7

LOCAL E DIATA / ASS{NATURA DO BENEFICIARID

ATENCAD

- O Sequra DPYAT garante indenizagag de R$13.500,00 em case de morte (valor gue sera pago aofs legltimoys beneficiariofs, abedecendo 3 leghslagao vigente
na data do sciderms), indenizagda de até RE11.500,00 am caso de invalidez permanente [valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de acorde com a
tabela de sequrg prevista na lei 11.94552004) e reembalso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www seguradoralidercombe ou ligue para g SAC DPYAT 0300-0221204.

BE3A0040E
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CA' WA | Ficha Cadastro Pessoa Fisica .

Grau de sigilo
#PUBLICO

Em se tratando de mais de um titular, preencher uma ficha para cada um.
Caso necessario, utilize outra ficha pra completar os dados.

Dados da Conta na CAIXA
Conta conjunta ( N® da Conta
|2 1-Sim 2-Nag [313 / 101829 3

Nome da agéncia
CRIUZ DAS ARMAS, PB

Dados Pessoais //

CPF do cliente ‘

[015.865.544-7%

Norme do cliente (Completo - sem abreviagtes}
JEFFERSON BARBOSA GOMES

Data de Nascimento|Sexo Nacicnalidade Naturalidade

\ ‘1-Masculina 1-Brasileira 3-Estrangeira|F FﬂunICIPIG
18/04/1990 1_|2-Feminino t1__|2-Brasileira Naturalizado [PB__|JOAQ PESSOA
MNome do pai

MARCUS ANTONIO PEREIRA DE LIMA

MNome da mae

MARIA ADALGIZA BARBOSA GOMES

Numero da identidade |Orgiio emissor -}UF_‘lEata de emissao |Preencher se Menor de 18 anos

1 - Menor emancipado

3372081 OUTRO FB 18/01/2008 L__12 - Menor assistido
Estado civil
i 1 - Solteiro(a) 4 - Casado{a) Separacic de Bens 7 - Vilvo(a}
2 - Casado{a) Comunhao de Bens 5 - Divorciado(a) 8 - Uniac EstavelfQutros
3 - Casado{a) Comunhao Parcial & - Separado(a) Judicialments
de Bens

Grau de instrucio
0 - Nao Alfabetizado 3 - Médio Incomplete 6 - Superior Completo 9 - Doutorado
1 - Ensine Fundameantal Incompleto 4 - Médio Completo 7 - Especializagac
2 - Engino Fundamental Completo 5 - Superior Incompleto 8 - Mestrado

Dados do Cénjuge/Companheiro(a)
CPF 1

Data de nascimenic
i

MNome

Enderego Residencial

CEP Rua/Avenida/Alameda/Travessa Numero [Complemento
58300-420 R ALVINA CAVALCANTE 59

Bairro UF  [Municipio ) 3
CENTRO ' PB_|SANTAR|TA

33005 w28 micro 1
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Delegacip Geral da Pikieia Civil .
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GERTIFICO, iy raZio dt mcl-oficio ¢ ;1'.mc{h&fiﬁ"ﬁﬁlﬁﬁi’:’r’bﬁl"-‘.l'\‘.":fl_i.‘fs'r;‘ciﬁ:iﬁ'fbmﬁfﬁﬂﬂﬁ; d, R'Efg'iili‘ﬁfdé

“Gearréhcia Policial N¥03058.01.2017.7:00:430; cujo teor aporipaisomilfi hscre i.*cu;_:tg_n;ﬁj}'ggm:,ﬁi?ﬂ I3: 32 horas

' o 8L ll]ilc govenibre dc 3017, da ciladedc Jold Pessti.: NG esindo da Paraibs, ¢ AEsA Delegicia
' ‘Befitcftlizadn de A GERIER dE Véiculos dh Capitdl, st YEgFOATAbidad e da(a) DEIGESUB(AY dePolitia Civil
1 Alberis Jifae Diniz e Silva, miwriéiis 1331957, claviado por Ebinng deiLimasBeziria: Apeite.de
i. ‘Investigacao, maicicula I8 19603, no - Tinal assinada, cumppruc_cu.J'n'l"l';:fsnn'iifnr:h_q'snj-ﬂpmes.=E_I}lf~ﬁ|_'ia
i 015.965.544-79, haciohalidade bragiteira, estade civil-soliciralay, id‘:ﬁuiﬂhan_-,‘da'z;:gén'r.fr_ﬁ'_amzs‘scsiﬁm-.;pmﬁ\s:qﬁﬁ
! - Désemprégado Fllia(a) de Maria:Adalgiza Bifbgto. Gofiics ¢ Gerdldd Gisies {8 NS ERTS; RAGEalde
1 CAAIFRHPD, noscido(a) cm TR0/ 990 {£7 arias de idade); residenic e--a_o_m}n‘i_Ii‘gﬂ_a'{E'iﬁn_uij.-;j-";rlua_.'j'ﬂn;ihf]_‘.:_r;é
"Miranda do Amaral. N® 175; bairre Jardin Véncza, lendd:coms poits d:f_fu'rcri':'ni:i:_uf_(if:ﬁh.i;m'.‘:‘ri&h}.ﬁﬁ'i;iﬁi'i’e}ﬁ'a

5,503/97 ART, 303: LESAO CORPORAL NO: TRANSITO:

i 636 PesEGaPR, teléforie(s paii-contato (§3) 987374762

1‘ . Trados dofs) Fatas:

t Local: Rua Nevinha Cavalcanic, Mo Cruzamenta,Jodd PussgafPB, bairrd-Miramdn Tipo do-Localiviaflecal do
1 CA a¢ckso piblica.{ma, praga, etey- DatarHoraf2 LR T21:45h: Tipificagio: cin lesd, dg'pilu;_»h_:{dd-_,ri_ﬁ_fsill_.‘_-ﬁl':

: ‘B NOTIFICOU O SEGUINTE: .

Que conduzin a MOTOCICLETA HONDACG 50 FAN ESDI. BRET A 2015/2015, BLACAQFGID4TE,
THASSI 9C2KE1680FR306210, registradn crhome do poticianic, pela Rua Nevinha Chvilcanie quando ao.
passai pelé cruzamehto cori a Rua Jodo Domingos fai alibgido na laleral esquerda por um CARRG FIAT
UNQ, PLACA OGCA627/PRR, conduzido por wm malhier de oz MIRELA: Que devide no fato o noficiante
velo s lestonar-ge conforme LALIDOD MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EWERTON NORONHA TEIXELRA.
CRM 2516/PB, DATADO DE 10.11.2017, do- Hospita! de Emergéncia ¢ Trauma Sendder Himberlo Likenn,
‘parn atide loi sovorido pelog BOMBEIROS: Infémnl dinda o naticiante qué eslavn nbma-via préférinaidl & gle'
‘4 conditorn di FIAT UNOQ n3g respeitou a placa de PARE q'qcih;i.'v.‘ri:'i' rity 166al: Quic i éonduldfa doFIAT
permanceeu no local A€ o nolidiante ser éocorrida para o:hospilaly Que nao lipave-BPTRAN; Qlic'dedeja

representar crinminainiente; Que no momente Ao tem Icstmunhas 4 fndiedrs

‘Gendo o que havia o constar, cientificadala) ofa) declarantd dag .1mrliiba¢ﬁn§ Icg_aig conlidas ne
Aftiph 299 do Coligo Penal frositeiro, depois-di Hda &-achadd. confarng, eXpEco o présénte Certiddo: A
‘pelefidy & vordnde. Dow T¢:

‘fitio PessoafpBiiBide novemiromde I EA
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VISTO EM: 47 109 + J¥

Comandante go BAPH

BATALHAQ DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
3* SECAQ - OPERAGOES

Jodo Passoa-PB, 04 ds sstembroe de 2017,

CERTIDAO DE 0 NC]A N°. 333/2017

Certifico que rey ngo’ fichas d
requerlmzﬂe.g:__ﬂ__z 747, s;\éttaﬁo pela
as 21h47min of3 Sy ERSDN
acldente g transito {if;s

Jodo Pessoa/BB. Que B gU zﬁ 0 da viatura de pref : .
SUBTENENTE BM RONALDO D %ILVAMENEIEE MatHCtl‘ g 517.384-1. A Vtt!ma conduzia a

- e - H

matucac!eta usando capacete, cnnsc:ente e crlentads cc:-m dnres no térax, com suspeita de
grTee Ly 3t ﬁ?
fratura na tibia do membro mfermr esquerdn e lac&rapﬁn na regidc da patela. 0€ apds os

Pz - In
Hospital deﬁ%mergéncaa e Traumas Senadcr Humberto/{y

procediment \t%ubmzagﬁ refenéa gug;nleﬁo’faﬁgns% iatu g 'ﬁ:; citada em

prancha rigida

Para constar, € Viei inu’zaj;,ﬁﬂ B L)
3 Secao/BAPH, digitei a presé’nt
Secao/BAFPH.

“*
Boletim c'e ocorrencia

R 0 7

GQVERNQ Lmpy dn lJnmh.uI!N.m AR A Pmnrha Enmm‘m m ﬂmﬂ-lmoﬂ‘to F"nH'!rmpI'lnrm )
FiA Mapuige Onmtoy LAESH, B7, Conj. Podio Gonen, 58.031-000, Jodd Pessca-FE
348 PARAIBA  Fooe (00) 354300 £ 83} 32100757 [ (3] 3210-THFE (FAN) - E-moall: craphbbedbombalros.ob govbr




SECRETARIA DE ESTADO Da
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacta Geral da Palicia Civil

1° Superintendéneia Regional de Policiz Civil
Delegacia Especinlizada de Acidentes de
Yeiculos da Capital

POLICIA ;f GOVERNO

CIVIL = 200w

raRAIBA Seguranga e oz Defesa Sodal

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Regiétm de
Ocotréncia Policial N°® 02058.01,2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na intepra: A(s) 13:32 boras
do dia 10 de novembre de 2017, na cidade de Jodo Pessoa. ne estado de Paraiba. ¢ nesta Delepacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, seb rezponsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Ciwvil
Alberio Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, & lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de
investigacae, matricula 1B19003, 20 final assinade, compareceu Jefferson Barbosa Gomes, CFF n”
015.065.544-79, nacionalidade brasileira, estade civil solteira(a}, identidade de género masculino, profisedo
Diescmpregado, filko{a) de Maria Adalgiza Barbosa Gomes ¢ Geralde Gomes do Mascimento, natural de
Cajazeiras/PRB, nascido(z) et 18/04/19%) (27 anos de idade), residente e domiciliado{a) no{a) Rua Maria Jose
Miranda do Amaral, N* 175, bairro Jardim Veneza, tendo come ponto de referéncia Casa Lotérica, na cidade de
Jodio Pessoa/PRB. telefone(s) pars contato (833 987374762

Dadas dois) Fatos:

Local: Ruz Nevinha Cavalcante, No Cruzamento, Jodo Pessoa/FB, balra Miramar; Tipo do Local: viaflocal de
acesso phblico (rua, praca, ete); Data/Hora: 21/08/17 21:45h. Tipifica¢do: em tese, capitulada nofz) LE)
9.503/07 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia 8 MOTOCICLETA HONDA/CG150 FAN ESDL PRETA. 2015/201 5. PLACA QFG9047/FB.
CHASS] 5CZECI680FR306210, regisirada em nome do noticiante. pela Rua Nevinha Cavalcante quanda ao
passar pelo cruzamento com a Rua Joie Domingos foi atingido na latzral esquerda por v CARRO FIAT
NG, PLACA O0C4627/PB, conduzido por uma mulher de nome MIRELA; Que devido 2o fato o noticiante
veio a lesionar-se eonforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR, EWERTON NORONHA TEIXEIRA,
CRM 2516/PRB, DATADO DE 10.11.2017, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberlo Lucena,
para ande foi socarride pelos BOMBEIRQS; Informa ainda o noticiante que estava numa vie preferencial € que
2 condulora do FIAT UNO nio respeitou a placa de PARE que havia no local: Que a condutora do FIAT
permaneceu no local até o noticiante ser socorrido parz o hospitai: Que ndo houve BPTRAN: Que deseja
representar criminalmente; Que ne momento nda temn testemunhas a indigar,

Sendo o que havia a constar, cientificada(s) ofa) declarante dag implicagdes legais contidas no

Artigo 249 do Cédige Penal Brasileiro, depeis de lida ¢ achada cenforme, expeco a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou &,

1odo Pessoa/PR, 10 de novembro de 2017,

Aé;éffm? Asbar - “ e Thold :
FABIANA DE LIMA BEZERRA BRFERSON BARBOSA GOMES
Agenie de Tnvestipacas 4 b Noticiante

Procedimento Policial: 02058.01.2017.1.00.420

M



VISTO EM: 43 19 1 4¥

Comandante do BAPH

Za

3* SECAO - OPERAGOES

Jodo Pessoa-PB, 04 de setembro de 2017.

CERTIDAO DE ogd':w NfIA N°. 333/2017

requerimeyite.n® 32 h'.:‘}'ig;'_, i?;li tado pela pgssoa interessada, consta que foigs
das 21h57min ofa-Sr{a '

acidente dilr/ansitn (Colis&o [ ri i
Joao PessoalB. Qu;\a- guarhjcio da viatura de prefiko? AR

SUBTENENTE BM RONALDO D%%IEVA@_@E&H@E{CE%: 517.384-1. A Vitima conduzia a

motocicleta usando capacete, consciente e orientada, com dores no torax, com suspeita de
~ £ a1 gowemmwesTe o 21, A

fratura na tibia do membro inferior esquerdo ga-‘_lace@;;ad na regido da patela. Q

~ BIPEER R
proced imer%\sf:d?:n‘abi[lzaga% refé?@.q_gm_ﬁg{ 2
- P Ny )

ertifico que reveﬁ-.;c‘:"&'é’s:}?&has dey ufa[rénclas _at.e%didas : 'a@'i__'g;g,wzm?, conforme

3 transpdrta
e
prancha rigida para o Hospital de&mergéncig e Traumas Senador

Para constar, g’ Vieira hﬂ*}sn BM-MIat:> ¢
3® Sec¢ao/BAPH, digitei a presente\certi EI fquetvai, assinada

Segﬁofﬁ/ { \Y'

@
Boletim d'e ocorrencia
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON BARBOSA GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000101829-3

Nr. da Autenticacdo 6F5D7665F636E226



Compronanis de resigangs

emcsosenongs T

e

ElJ, \(’anﬂ, %oﬁQ)M. éw

Declaro para os devidos fins, que resido no Logradouro:

Rua/Av: Qy_..;* Q@,Jﬂ L/Afjs_ ! pmwtm

Bairro: ,:)L‘«\A {_),{_ M’(Ij{&

Cidade: Lil& | A romen

CEP: 5¢§,‘w %4 'vl—?' G

Jodc Pessoa, _{ 9 de GL’%gﬂ,(/Lw de 2017.

Assinatura: \fj[,,,m 4 nLM &M

it

(U
RG: 33120%!
CPF: 016 965545 1Y

ABRR LR OFURT LF  ZHDE2-B17 16184 430562 It
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Comprovinte de residensia

I T

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,‘dji.'{ﬂ.mudf__gmw#
RGn2 33 12 OY¥ | datadeexpedicio T /03 /18 , Orgio 557 T

CPFnt (48 96554419 | venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderege em meu nome, sendo certe e verdadeirs que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdric em nome

de terceiro:

L dotro

{Rofgﬂazenidaﬁraga} _Pﬁ,uﬂ\o U‘J. &«j A4 ?M

Nimero 5/ N GT 4532 ¢ 32

Apto f Complemento C 2N

Bairro JfOTL{?L{ A, | f,(wa_.w

Cidade V108> Lo

Estado Dok as Vs

cep 5q0g4 |19

Telefone de Contato %‘3@6&}2?11:}63 /"85‘:?‘5:] 7293498

e-mail b IV @ st com [UAIT VB0 Grnsnd. (it
7 L

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: m Q/VJG"Q 07 /D'g}// q
Assinatura do Declarante: /(%Wq W /43/-—«-&@

BESE00A15
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AO HLUSTRISSIMO SENHOR DIRETOR DO INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA

NOME. ) ' {CELULAR:
IEFFERSON BARBOSA GOMES. N “ |'os737:4782
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GOVERNG.DO Esmm oA mnm’m
SECRETARIA DEESTADY DESEGURANGAE DEFESABOGIAL
CINSTITUTO DE POLEIA CIBNTIFIEA:
nEmﬁTmENm OEMEDICINA-LESAL
_ GERENCIA EXECUTIVADE MEDICINABDDONTOLOGIA LEGAL
GERENTIA OPERACIONALYA CENTRAL DE PERIGTAS MEDICAE! gﬁnﬂl'muamcn EEGAL

sy

e e CH6TISIT  “Landom® 03.01.06. 14201729626
etRETARDA. SEﬁHRﬁHGA‘E i, Bur
(ST B 801 [E1a: éleu'fh:_
DEPARTAMENTO:DE MEDICIWALECAL AU DO TRAUMATOLOGIE0

CONFARE COM & ’ij?f'f-’@"'“m- erimenlo-owofensa fisiza.
w50 ﬂE&.nubPl'- Jb‘*‘:'D jiLeetta, '

g

.- I D

b o wme o w

“'>'!*r.:?x:r:;;:“r:ff?:'q—;:tr::';n,—;?'-w:mﬂf T T TR

Daw doesinies 13/1472017 How 44 exame: 08:30.

) PP = 0
agslnatura/CabEtencat Finclongflo- B

:G}rgcm Requisitante: DAVC. 1° 83 Solitiiagho: 388/2017 AKuiotidade SoliGiinteAITES T6TEET Difiiz e,
Silva. Nomie: JIEFFERSON BARBOSA GOMES; 27anos, ex6: -masculing, Tlhﬂ{zﬁ rde: - Gerdliey
Gomes do Naseiments c-de: Maria Adalgiza:Barbosa Gomes, Estado: Evilt $OITEIFoT): ; Nadihdlidhde:
brasilcira, Natoral de: Cajazcisas/PB.

AISTORICO: retire g fo} Vitima de-dcidlenie de mato nordia S1/08/201% pot voitardas: 2o baitis
Migatriar: '

DESCRICAD: o cxaminada aprescnia ‘Gicatriz longiludinal na linha média do abdonicearmclerizand o,
laparolomia cxploradora ¢, drcas multiformes, discretamente hipErcrdmicas, Hok, _1_{)E|hCIS % ‘pieTnns.
caracletizando regencracio da epiderme pds- -gseoriaches. Eny faudo médico cnnst*‘inda*alendi’rncnm cin
21/05/2017 com Iraumalismo:de bago sendo sibmelido:a procedimento cirdigico -com;csplengelomia.

QUESITOS:

1) H3 ferimenita-ou ofensa fisica? S,

2).Qual 8 méin que o-ocasionou? AGAO CONTUNDENTE.

3) Houve perigo.de vida? SIM, DEVIDO A TRAUMA ABDOMINAL COM: LESAD ESPLENICA.
4) Resultou: dchﬂld'ld(: permanctite:de membro; sehildocuw fungid? NAQ:

3). Resultou, intapacidadc para as ocupagbes habiludis: por mais. de: Jdrinta dias? . SIM VIDE-
3*QUESITO:

6} Provocou ateleragac de pailo? PREJUDICADO.

7y Resuitou. perda ov inutilizagho de rictibro, sentidd ol funi;ao‘? “‘-IAG

8) Origiadiincapacidade permancnie para o trabaltio ofi entermidade, intuaval NAQ:

9y Resultou deférmidade, pérmanénte? NAG.

10} Provecou sborle? PREJUDICADQ:

!
H
! o
i Iflri_"l] Fribdise Divita Silveiry d€ Melo
i Ped [5-Ofeial Mdivo-Cogn!
' Mal:078.463-0 CRM 32731R
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Mﬂiw 1688 439558 171
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GOVERNG DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTD DE MEDICINA LEGAL
CERENCIA EXECUTIVA DE MEDIZINA EODONTOLOGIA LEGAL
GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E ODONTOLOGICA LEGAL

C: 671517  Laudo n”: 03.01.06.112017.29626

LCUKETARIA DA SEGURANGA E D& Li:
NETITUTO 97 *Oricis CIENTIF i )
DERARTL b5, 7 e HEEJ!‘C'}'HA LEGP\LAUDO TRAUMATOLDGICO
CORF#m7 -0 T OEIRINAL Ferimento ou ofensa fisica

. /
i 30 PrEone P4 n‘:‘:D Iléﬁﬁgﬂiﬁ?__éof i
-1

el i siras

Asindi s/ Cak At FHRE pnario- D4

gt

Data do exame: 13/11/2017 Hora do exame; G8-30

Orgao Requisitante: DAVC. n° da Solicitagdo: 388/2017 Autoridade Solicitante: Alberto Jorge Diniz e
Silva. Nome: JEFFERSON BARBOSA GOMES, 27anos, sexo: masculino, filho(a) de: Geraldo
Gomes do Nascimento e de: Maria Adaigiza Barbosa Gomes, Estado civil: solteirofa). Nacionalidade:
brasileira. Natural de: Cajazeiras/PRB.

HISTORICO: refere que foi vitima de acidente de moto no dia 21/08/2(17 por volta das 22h no bairro
Miramar.

DESCRICAQ: o examinado apresenta cicatriz longitudinal na linka média do abdome caracterizando
laparotomia exploradora e, &reas multiformes discretamente hipercrémicas nos, joelhos e pernas
caracterizando regeneracio da epiderme pés-escoriacies. Em laudo médico constando alendimento em
21/08/2017 com traumalismo de baco sendo, submetido a procedimento cirdrgico com esplenectomia.

QUESITOS:

1} Hé ferimento ou ofensa fisica? SIM,

2) Qual o meio que o ocasicnou? ACAO CONTUNDENTE,

3) Houve perigo de vida? SIM, DEVIDO A TRAUMA ABDOMINAL COM LESAQ ESPLENICA.
4) Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou fungzo? NAQ.

5) Resuliov incapacidade para as ocupaghes habiltwais por mais de tinta dias? SIM,VIDE
3°QUESITO.

6} Provocou aceleragiao de parte? PRETUDICADO.

7) Resuitou perda ou inutilizagdo de membro, sentido ou funcio? NAD.

8} Originou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incurfvel? NAO.

9) Resultou deformidade permanente? NAQ.

10) Provocou aborto? PREYUDICADO.

Al

Dirfn). Franefsea Davine Silveirs de Melo
Perilo Oicial Médiea-Lapil
Ma:075.463-0 CRM 3272PE
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MNOME CELULAR:
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IDENTIFICACAO DO SINMISTRD

PROTOCOLO OE ENTREGA DE DOCUMENTOS r‘“m“ NI

Vitirna: JEFFERSON BARBOSA GOMES ] Data do Acidenta: 21/08/2017
CPF: 015.965.544-79 CPF da; Propric .. Trular do CPF: JEFFERSON BARBOSA GOMES

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baoletlm de poorréncia
Decurmentos de identificagia
Laudo do IML - Lesdas carporals
CEros

JEFFEREON BARBDSA GOMES : 015.965.544-79
Autorizaglo de pagarments
Comprovante de resldéncia

ATENCAQ;

- O prazo para o pagamentoe da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao

completa. Para acompanhar o progesso de andlise do pedidn de Indenizacgio, acessa www. dpyvatsegquro.com.br ouw
Hgue QBOO-0221204.

- A indeniza¢3o 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 sagure prevista na lel 6194 7 74.

Deocumentacdo recebida sem conferéncia,

Portader da documentacio entreque Responsavel pele cadastramento na sequradora
Data da entrega: 29712/2017 Data do cadastramento: 05/01/2018
Mame: JEFFERSON BARBOSA GOMES Nome: Nathalla Beatrz Braga Costa
CPF: 015.965.544-79 CPF: 164.G83.787-55

JEFFERSOM BARBOSA GOMES WNathalla Beatriz Braga Costa
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PROTCCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradoa Lider dos

Contdreins do Segurn DFVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO - ' e T Qulres

———— BT

Vitima; JEFFERSON BARBOSA GOMES . Cata do acidente: 21082017
CPF: 015.965.544-79 CPRF de: Proprio Titvlar do CPF: é%:;EéRSSGN BARBOSA
Seguradora: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/

Sinfstro

Beletim de acorréncia
Documentagdo madioo-hospitalar
Documenlas de identificacio
Laudo do IML - Lesfes corporals
Outres

JEFFERSOMN BARBOSA GOMES : 015.965.544-79

Autorizacio de pagarmento
Camprovanke de residéncia

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio campleta, Para
acampanhar o processo de anilise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.comt.br ou ligus 0800-0221204.

- A indenizacae por invalidez permanents & de até R% 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas e
de acardo com a tabela de seguro prevista na lef 6194 / 74,

Rocumentacio recehida sem coanferéncia,

A dacumentacio solicitada dos decumentos indicados em eriginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados coma comprovante de entrega per meio de chancela ou carimbn, 2 05 mesmos devem ser digitelizades no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda das documentos originals é do interessado/fvitima,

[ Partador da documentacio entregue o [ Respansive] pela cadastramento na .f..egurarlora
Data da entrega: 26/03/201% Data do cadastramento: 260372019
Mome: JEFFERSON BARBOSA GOMES iome: Mathalia Beatriz Braga Costa
CPF: (15.965.544-79 CPF: 164.083.787-65

JEFFERS0ON BARBDSA GOMES MNathalia Beatriz Braga Cosla
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190231161 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON BARBOSA GOMES Data do acidente: 21/08/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO ABDOMINAL COM LESAO ESPLENICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(LAPAROTOMIA EXPLORADORA E ESPLENECTOMIA) E ALTA MEDICA. P19 20 21

Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DO BACO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das PERDA ANATOMICA INTEGRAL DO BAGO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: ** ACOSTADO LAUDO DE IML QUE NAO DEU DEBILIDADE (CONFLITANTE)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 integral (retirada cirdrgica) do bago 10 % Em graluogoc;;lpleto ) 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0102445/19
Vitima: JEFFERSON BARBOSA GOMES Data do acidente: 21/08/2017
CPF: 015.965.544-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: JG%:;EESON BARBOSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

JEFFERSON BARBOSA GOMES : 015.965.544-79

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: 26/03/2019 Data do cadastramento: 26/03/2019
Nome: JEFFERSON BARBOSA GOMES Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 015.965.544-79 CPF: 164.083.787-65

JEFFERSON BARBOSA GOMES Nathalia Beatriz Braga Costa



