PEDIDO DO SEGURO DPVAT

¥ diz simistre o ASL: | CPF da vitima Nome comgleln da v{u:
| 102.934 464 - 30| | : oo Fanuser

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSO! ICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo; .~ CPF:

- k-?m-% Dontis B ewaino | O8GH 464 - 10

Profisslo: r ! End : I Mimera: [ Brmentn.

___ Fimbou Ay o0uge . Qomgel 1" |

Bairro: = | Cidade:  __ [ Estadn: !CEP: )
UM{LS 1 zima S Peanco | ¢8| 58010 -630

il Tel D0O)

E Declarn, para todos as fins de direito, residic ro endereco acima infarmada, conforme tompravante anexo [ANEXAR COPIA).

= RENDAMENSAL:

< [® RecusoinFoRMAR [J v as1.000,00 [ #s3.001.00 ATE A$5.000,00 [ #$7.001,00 ATE RS10.000,03
<[] semmenDa [ R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [J Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acina o /51000000

4 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

*E (] CONTA POUPANGA fsormeta s s bancos sbaisc: Assinals umas ookl [] CONTA CORRENTE (oo o= sancss)

(] sradesen (237) L] e (341) . Nome do BANCO:
[ Banen do s (001) 7] Caixa Econdimica Federai (104) !

sstnvan( () conmas( _JD| astnaw(_ ) (] o O

{informe o dais e i) {informar o digitn se sstic] (riormae & digho se exatv] {infarmar o digrta se wastin]

—

Autorite a Seguraders Lider 3 creditar na conta bancirla informada. de minha titularidede, o valor da indenizacds/reembalio do Seguro DPVAT
# que ew tver direito, reconhecendo e dando, desde j§ = somente apds & efetivacio do credito, quitaclo total do valor recebida,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deelars, sob as penas da loi, que estou impossibilitads de spresentar o laude de Institute Médica Legal [IML) parw o5 fins de réquesimento de indenizagio
4o Seguro DPVAT per (nvaiides perrnanante, uma veg gue [assinalar uma das opgdes);

] w0 hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

] 0 IML que atende 3 regitio do acidente ou da minkia residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

Bl o L que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 inoventa) dias do pedido.
Fielo motivg assinalado, solicito o prosseguimenta da 2ndlise do meu pedido da indanizagia do Segura DPVAT, por invalidies parmanents, com base ra document acio
ioresentade, concordando, desde 3, am me submatar 5 svabacEo médic as custas da Seguradora Lider parn verificagdo da eeisténcia e quantificag3o das lesBe:

permanentes decorentas de acidente de trinsito, conforme Let 6.194/74, art. 3¢, 518, declaranca que esta autorizacio n3o signifocs prévia concordancia com g futura
vzkacio médica ou rendnca a0 dinsito de contestd-la, caso discarde do 5y eonteido.

INVALIDEZ PERMANENTE

f DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil da vitima: [ Soiteire [ Casado {re Chil} [] oivorciado [ seperdo usicaiments [ viea I Duta do dbfo davitima;

--Gmdrhatummnamm. [ Wisma delrou companhewofa): Dshm Dun | 52 3 wvitima debou companheirola), infarmar o rorme completo;

Vitima teve fithas? [ ] Sim [ ] N3a | Se tinha filhas, informar quantos: " Vitima deisou Sim [ JNdo | Vitima deiou Sim [ ] Nao
D D Vivas: Falecidos: i_ nascituro {val nagcer]? D O pais/avds vivas? D [_‘j
Estou ciente de que a Seguradars Lider pagard, caso devida, a indenizaghio do Seguro OFVAT por marte Aquaies hefeflcl'é?rn_ﬁmmm—_ _—

£513 condiglo, estando cente, ainds, de que qualguer emisslio ou deciaragho nlio verdadeira poderd gerar o obrigagio de ressarelr & valor recebido, slérm da
responsabdlidade crimingl por infragBe do artigo 298 do Cadign Penal. i

TESTEMUNHRS < T T LV FRE VIS T Sim

Lecal e Data, | 1% | Nome:
Nome: | CPF: 3 .'i mu Emg

CPF:

i

P oLo

g

{*) Assinatura de guém assina A ROGO 2| HGI'I‘I-E] ' ih

;Lf%msfﬁél rﬂ.-“ff."fm |cp]:: R S, . : i,

Assinatura da vitima/oeneficidrio (declarante)

Agsinatura

Asiinaten do Representants Legal (se houver) Agsinatura do P

{
[*] & vitimay/Denefisdria nio atabstitado deverd eschlber outm m.m'mnmmwemrummMAﬂhm
na presenca de 2 (duas) testermunhas maiores ¢ cipaiss-ompromatendo-se a darthe téncia do intedrs teor oo contecde, antas g prasrchiments B acinatur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FF5.001 VDO01/2018
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [id] INVALIDEZ PERMANENTE [ moste

| CPF da vitima | Mome completo da vitima: _
| F02 Q14 4G4 - 1O ! 2 e Donmilen Fautuna,
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FADIA DE RENDA MENSAL DA Pl Eisica (ViTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

NE o sirdstro ou ASL:

MNome completo: 2 & ) 'I:F'F._. . : s
Q&uﬂdme 2000 oewaino, ln?*wﬁ-"m ‘*‘f:,; =30
Profissdo; — | Enderags: umers: ol B Enlo:
__ Wixbov | "y Souge. Qomgell [y [T
Bairro: — Cidade: _ Estadi: CEF;
= Yorreo | ’iﬁl& FluaaCo, PB| 58010 -030

F-rmil: ° | TalipoDi;

E Drl:!.arn. para todos of fins det direito, residir #a endereco acima infarmada, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIAJ,

£ menoaMENsAL:

< [ Recuso INFORMAR [ ATE as1.000.00 [ #$3.001,00 A7E R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS10.000,00

% [ semrenoa [[] Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 ] =s5.001,00 AT R$7,000,00 [0 acima pE R$10.000,00

A DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAG DE CONTA

2 o 3

g CONTA POUPANCA jSormente pars o3 bances abaiss Assirale uma apglo} | D CONTA CORRENTE (Taday ax baness)

Bradeseo (237) [ eai (341) Nome do BANCO:

[ Banco doBrast (001) i Caiea Econdmica Federal (104) :

“GEW“D conta: ({09 2| ]@| m!ma::]o conta: [ ]O

{infeernar o digis se vt ) linfermnar o digitn e pxigte] {infiarmar o digho se ewstin {iferrnar o digits se et

Autorizo s Seguradors Lider 3 creditar na conta bancdrie informada, de minha titularidede, o valor da indenecio/reembaoisa do Segurn DPVAT
4 que 2y tiver direits, reconhecendo e dande, desde 3 e somente apds a sfetivacio do crédite guitagio total da valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO {ML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitads de apresentar o ludo do Institute Medico Legal {IML) pars o5 fins de requerimento de indenizachio
do Seguro DPVAT per invalides parmanante, wma ves que {assinalar uma das opgdes):

(] 3o hd ML que atenda  regisio do acidente ou da minka residéncia; ou

[ 01ML que atende a regisic do acidente ou da minha residéneia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

ﬂﬂ IML que atende 3 regifio do acidente au da minha residéncia realiza pericias cam prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.
Felo motve assinalade, salicita & prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por Invalidez parmanente, com base na documentacio
Agrestntade, concordando, desds &, em me submeter & svaliscio médies B8 custas da Seguradora Lider pars verificagdo da exsténeia e quantificagio das leses

permanentes decormentes da acidents de trinsitn, conforme Le: 6.184/74 art, 39, §1%, declarando que esta zutorzagio nio sgnifica prévia concordingis com s uturs
auslizgio médica au renunca ao direds de contestd-la, @aso discorde do seu conteldo,

———————— - r ==l===%
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

[ - viado civldavitima: [T Salters [ casmdofroca) [ ovorciado [ separado susciaimente. [ vitvo | Data do dbito da vitima:
Graw die Parentesco com a witima: | U}hmdaim:nmp:nheiru{;]:tjmm [Jnas |5eavhmuﬁ=nwmmanheimrab.nhnwnmmm

INVALIDEZ PERMANENTE

8 Vitina teve filhos? [ ] Sim [ ] Nas | Se tinha filhos. informar susnios: Vitima deteoa Sim [ ]N3o | Viuma demou Sim [ 1Mao
i I T D D Vivos: F;I:ﬂd_us_ nascituro (vai naecer)? D D _J pals/avds vivas? G [j_

B Extow ciate de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 8 indenizacio do Seguro DPVAT por madte Sguales L ey Ty e T e — )
esta candicdo, estando ciente, einda, de que quakguer omissio ou declaratio ndo verdadeira poderd gerar a obicigacio de ressarcir o valar recebido, além da

| (eperabididade criminal gor infragio do artigo 299 do Cadign Penal i
= TESTEMUNHAS” ~ 7T TVEV T VUS40 By e
Local e Data, | 17 | Nome;
Name: = J_Q_M_w__
CPF; | o ik
T PRERRCOLO
[*) Assinaturs de quam assina A ROGOD 2 | Nomed fa i 0 B TUFET e o

\ : e oo
w 5/1"3',3_5' rfx"r_)f% ich: e —— ¥i X

Assinaturs da vitima/beneficidrio (declarante)

=

Agsinatura

Astinatura do Representante Legal (se houwer) Assinatura do P

f'l#hﬁﬂﬂfhﬂnefﬂ#hﬂnaﬁibﬂﬁmmdﬁﬂlﬂmm aftabtizads, maor e Cagar, para praencher o asinar o prezents formultinie, A SEU ROGO,
Nz presenca de 2 [duas) testemunhas maiones & EpaTes compmmetendo-te a dardha cidreia dointaito teor do contelidn, antas do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.

£P5.001 VDO1/2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Joiio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA ﬁ GOVERN
I v I L Eﬁcregtﬁle Estado da BA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

N” 00429,01.2019.1.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00429.01.2019.1.00.401, cujo tcor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:35 horas
do dia 11 de janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no esiado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacao,
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Gleydso Santos Ferreira, CPF n® 708.974.464-70,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro{a), profissio Pintor, filho(a) de Paulo Santos de Oliveira e
Francisco das Chagas Ferreira, natural de Jodo Pessoa/PB. nascido(a) em 13/09/1998 (20 anos de idade),
residente e domiciliado(a) nofa) Avenida Souza Rangel, N® 148, bairro Varjio, tendo como ponto de referéncia
Varjlo, na cidade de Jofio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98646-3070.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Sdo Geraldo, Proximo a Feira de Jaguaribe., Jodo Pessoa/PB, bairro Varjio; Tipo do Local: via/local
de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 11/06/18 22:28h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante no dia 11/06/2018 por volta das 22:28 horas quando transitava, pela Rua Sie
Geraldo, Varjdo nas proximidades da feira de Jaguaribe, cidade de Jodo Pessoa-PB; com o veiculo tipo
HONDA NXR 160 BROS ano ¢ modelo: 2017/2017, de cor branca de placa: OFE2992/PB CHASSI:
9C2ZKDI1000HRO10639 pertencente a THUALIS BELANIO DA SILVA GOMES; Que segundo o mesmo
seguia normalmente sentido Jaguarbe/Varjdo que estava pilotando na sua mio quando surgiu um veiculo nio
identificado/que fugiu do local que vinha na outra faixa sentido contririo do declarante e fez uma manobra
abruptamente sem sinalizar para entrar numa rua paralela; invadindo a via do declarante ¢ fazendo com que a
moto conduzida pelo declarante se chocasse com o referido veiculo; QUE devido ao fato a notificante veio a
cair e se lesionar, Que foi socorrido por veiculo particular ¢ levado ao COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA conforme CERTIDAO DE OCORRENCIA DE n® 1195/2018, Prontuirio de n°
2018.06.001548 vitima de FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITA E FRATURA DA FALANGE
PROXIMAL DE 4° E 5° QUIRODACTILO DIREITO.

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicaces legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé,

Jofio Pessoa/PR, 11 de janeiro de 2019,

A,

(:_. Vie— (— L TR 4

CRISTIANO CRUZ CORDULA GLEYDSO SANTOS FERREIRA
Agente de Investigacao Noticiante

‘JU-J’:FHE:? “F-IQI::TH’-}EJHEHGIA Sjrt |
30 JAH, 2019
dh‘l‘lﬁwmlﬂ‘[?ﬂﬂ1 .ﬂﬂ.-ﬂﬂl
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

¥ diz simistre o ASL: | CPF da vitima Nome comgleln da v{u:
| 102.934 464 - 30| | : oo Fanuser

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSO! ICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo; .~ CPF:

- k-?m-% Dontis B ewaino | O8GH 464 - 10

Profisslo: r ! End : I Mimera: [ Brmentn.

___ Fimbou Ay o0uge . Qomgel 1" |

Bairro: = | Cidade:  __ [ Estadn: !CEP: )
UM{LS 1 zima S Peanco | ¢8| 58010 -630

il Tel D0O)

E Declarn, para todos as fins de direito, residic ro endereco acima infarmada, conforme tompravante anexo [ANEXAR COPIA).

= RENDAMENSAL:

< [® RecusoinFoRMAR [J v as1.000,00 [ #s3.001.00 ATE A$5.000,00 [ #$7.001,00 ATE RS10.000,03
<[] semmenDa [ R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [J Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acina o /51000000

4 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

*E (] CONTA POUPANGA fsormeta s s bancos sbaisc: Assinals umas ookl [] CONTA CORRENTE (oo o= sancss)

(] sradesen (237) L] e (341) . Nome do BANCO:
[ Banen do s (001) 7] Caixa Econdimica Federai (104) !

sstnvan( () conmas( _JD| astnaw(_ ) (] o O

{informe o dais e i) {informar o digitn se sstic] (riormae & digho se exatv] {infarmar o digrta se wastin]

—

Autorite a Seguraders Lider 3 creditar na conta bancirla informada. de minha titularidede, o valor da indenizacds/reembalio do Seguro DPVAT
# que ew tver direito, reconhecendo e dando, desde j§ = somente apds & efetivacio do credito, quitaclo total do valor recebida,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deelars, sob as penas da loi, que estou impossibilitads de spresentar o laude de Institute Médica Legal [IML) parw o5 fins de réquesimento de indenizagio
4o Seguro DPVAT per (nvaiides perrnanante, uma veg gue [assinalar uma das opgdes);

] w0 hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

] 0 IML que atende 3 regitio do acidente ou da minkia residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

Bl o L que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 inoventa) dias do pedido.
Fielo motivg assinalado, solicito o prosseguimenta da 2ndlise do meu pedido da indanizagia do Segura DPVAT, por invalidies parmanents, com base ra document acio
ioresentade, concordando, desde 3, am me submatar 5 svabacEo médic as custas da Seguradora Lider parn verificagdo da eeisténcia e quantificag3o das lesBe:

permanentes decorentas de acidente de trinsito, conforme Let 6.194/74, art. 3¢, 518, declaranca que esta autorizacio n3o signifocs prévia concordancia com g futura
vzkacio médica ou rendnca a0 dinsito de contestd-la, caso discarde do 5y eonteido.

INVALIDEZ PERMANENTE

f DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil da vitima: [ Soiteire [ Casado {re Chil} [] oivorciado [ seperdo usicaiments [ viea I Duta do dbfo davitima;

--Gmdrhatummnamm. [ Wisma delrou companhewofa): Dshm Dun | 52 3 wvitima debou companheirola), infarmar o rorme completo;

Vitima teve fithas? [ ] Sim [ ] N3a | Se tinha filhas, informar quantos: " Vitima deisou Sim [ JNdo | Vitima deiou Sim [ ] Nao
D D Vivas: Falecidos: i_ nascituro {val nagcer]? D O pais/avds vivas? D [_‘j
Estou ciente de que a Seguradars Lider pagard, caso devida, a indenizaghio do Seguro OFVAT por marte Aquaies hefeflcl'é?rn_ﬁmmm—_ _—

£513 condiglo, estando cente, ainds, de que qualguer emisslio ou deciaragho nlio verdadeira poderd gerar o obrigagio de ressarelr & valor recebido, slérm da
responsabdlidade crimingl por infragBe do artigo 298 do Cadign Penal. i

TESTEMUNHRS < T T LV FRE VIS T Sim

Lecal e Data, | 1% | Nome:
Nome: | CPF: 3 .'i mu Emg

CPF:

i

P oLo

g

{*) Assinatura de guém assina A ROGO 2| HGI'I‘I-E] ' ih

;Lf%msfﬁél rﬂ.-“ff."fm |cp]:: R S, . : i,

Assinatura da vitima/oeneficidrio (declarante)

Agsinatura

Asiinaten do Representants Legal (se houver) Agsinatura do P

{
[*] & vitimay/Denefisdria nio atabstitado deverd eschlber outm m.m'mnmmwemrummMAﬂhm
na presenca de 2 (duas) testermunhas maiores ¢ cipaiss-ompromatendo-se a darthe téncia do intedrs teor oo contecde, antas g prasrchiments B acinatur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FF5.001 VDO01/2018




PREFEITUSA MUNICIPAL DE JOAC PESSOR

UGHFLE*G HOSPITALAR MANGRBEIRRE GOV. TARCISIO BURITY
RUA; AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N
5B055-384 JOAD PESSOA Fone: (B3)3214-1380

»
Ficha Nr: 135827
Data: 11/06/2018
Hora: Z22:28:18

S S T T Y D D i i e e T L S S o S e i i i i i

BDADDS DO PACIENTE

Home: GLEYDSO BANTOS
CNS: SEM CNS Sexo: M
Hatural: JOAQ PESSOA/S

Cidade:

FERREIRA

SEM DOCUMENTCO: 5D Fone:

PE Data Masc.:

£nd.: NAO INFORMADO, O
Bairroc: INDUSTRIAS
Mae:

Raca: SEM INFORMACAOD
Ocupagdo:

Etnia:

ITNFOEMACOES DE ENTRADR

Re=p. : GLEYDSQO SANTOS

FERREIRA

JOAQ PESSOA
ANA PARULA SANTOS DE OLIVEIRA
SEM INFORMACAD

MNum. Prontuario:

18/09/1998

Pai:

Num. de vazes EtEndldD' 1
2018.06.001548

BE559624

Id: 19 ano(s)

!’f-\lh

PR

Estade Civil:

Escolaridade:

Te=yDoc. Responsavel: 88559624 / SEM DOCUMENTO: SD

Progedencia:

=i

[ 1 Case Policial

porte utilizado:
Vitima de acidente por: COLISAQ CARRO X MOTO
Vitima de wvioléncia por: EM JAGUARIBE/COND,

RESIDENCIA

VEICULO BROPRIO

Atd: Nao Regu

i

Hece;ciunista: LUIZ CLAUDIC DA SIL

RAQ INFORMADOD

L o s N N (N 8 5 e e e . o e e e S S T T . 5 5

CONDICOES DO PACTENTE AO SER ATENDIDO

PRE-CONSULTA

Tipo de Classificagio
PA:

FC:

Peso:

Glicemia: -
Circ. Abd:

Queixa Principal

C07TEA0 MOTO ¥ CARRO. TRAUMA EM MSD. CORTE EM

ML

Historia - Exame Fisipgo -

g N 1
AMES » AAn . 1{£1&

5" PREES

ABD: swDps
Tokax . prar ¢
Diagnostico

f},ﬂm?m i
Vo, I iiaﬁfﬂﬂﬂ 2019+ il -

de
FR:
TP=

Riaco:

Altura:
IMC:
O2%:

RMARELO

[hﬂra a atendimento medica)

LG

e,

{E) #FLﬁJLiligﬁﬁh~$4? Soo__

[ Aparentemente Bem
[ Politraumatizada
k Hemorragia

[

(
{
Observacao

NEGA PANCADA EM CABECH,

l

I

]

1 Diarreia
] Regular
|

Vomito

Grave
Convulsao
Dispineia
Agitade
Chocado

DESMAIC E VOMITO

@ . A,wﬁw

l'r.lr

GT"}CDLE}

,n.




Data e Hora | PRESCRICAG (assinatura e carimbo) ﬁ—‘D—' F- JL-!L+-.J Py &g ﬂ“;(ﬂ,
0l ¢+ 5 ¢ et &@J{,@—rr‘f%

Fvﬁkx J q&iﬁ* éﬁﬂ’b' b 09,

( Sope) « T

L S - o e e e e e o o o B D S . i . . . . O

ANOTACQES DA ENFERMAGEM !

Qtoere P2
Qrde | Medicamentos Dose | iiora@ glucao </
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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: 13/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLEYDSO SANTOS FERREEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000109311-2

Nr. da Autenticacdo O08CDF1A566F68A0E
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APRESENTACAD

L REFERENCIA
DEZ/2018 19/12/2018 259  27/12/2018 R$ 195,86

Acesse: www.energisa.com,br
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g EbE DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445,12

R EELLTTY T S-S )

Para mais esclarecimentos, acesse o site hutp:/fwww.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte Integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelecor
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/fwww2.SUSERGOV.BR/BIBLI OTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODI GO=29635

A Circutar SUSEP' e 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercada seguradar, determina qu v
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizacoes. Este cad lere

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissao e da faixa de nda mensg

fespecliva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagaes de profissio e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da inderkas
| Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacio ap COAF’

' Superintendéncia de Seguros Privades - SUSER, érgido responsavel pelo controle & fiscalizagdo dos mercadas de sequre, previdincia privads ahy
LZAC30 ¢ ressaguig,

" Conselho de Controle de Atividades Financairas - COAF, drgio integrante da esirutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar,
administrativas, receber, peaminas o idontificar o5 ocomréncias suzpeitay de allvidades licitas previstas ma Lal ne9.61 3798,

L

Pelo expasto, eu :& Tduarde da Ao inscrito (a) no CPF sob o N° 4565, 536, 004
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (8] do Beneficidrio ('E.'E“ tr:l)ﬂ& Sountem Foaonnas
(@) na CPF sob 0o We _JoR 994464 ; JO do sinistro de DPVAT cobertura Py 3
Clasdos Shdes  Fonuinow . imscrito{a)no CPFsobo Ne 408934464 / 30

determinagdo da Circular Susep 445/12:

] Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos co

N Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junta a Seguradora Lider-DPVAT, residir na sndd sk
anexando a copia do comprovante de residéncla do endereco informado. i
Estou clente de gue a falsidade da presente de claragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Pena

(Errerere | Mlimera Camplame g

h“‘u{mﬁ%ﬂ&_&?@-ﬁ#% Cota "Sunsde || ASe

iy de i T Estado . cEp
L Mowoalsasea, | TED@ Vaongou _ i 90 [Seose
{EII'IJII

| Telefone comercralnnn;) | Telefane celular (OOG
|

2 e 3 e Qpusind™ mznle
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

i '|I
Eu d ~ C

RG o Y197 '?Z i_, data de  expecicaodg 142190L '
Orgéo_ > = F"73 , portador do CPF n° \]lOQ w9 ?“52 E'{’gnm

dg;@}niliu nz cidade de Fﬂ?&‘? -P é YA o, no Estado de
() |'I

onde resido na (Rualdvenida/Estrada)

[ =

complemento . declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima _C'Mz_ga:ﬁ' o cdier . cuje o  condutor  era

A e 5 3

i, .
e on D ® N xR leo BRo3
© . Ano el {ol¥ /
%7 Placa: O V& A2 Pe,
'Cff:%‘%' ::::si: %,c 2K Dicoo %ﬁ olo €35
ta do Acidente: 34 -96 -

LnileData:_@m:xﬁ. 44 -g1-19

.l iy -

Assinatura do Declarant

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue nao a vi}:imi Q%‘r_mante do sinistro }
, \

L¥]
‘ ARTORIO CELEIDA igf <
e GiAncA oA CAnrTAL i

N L) PRI AR, - (TP RASTR-anC . ORI PEEECHA  PRUARL - TRLETAL S0 514008
Reconheco

Autenticidade a firma de THIALIS BELANIO
D SILVA GOFES,[117964], J.Pessoa+E, 11/017201% 14:34:45
Emal R$%,71 Farpen:R$0,27 Fepi:R$l.98, I55:R$0,50. Em

test da werdade. Tabelia | VA,
Selo Digital AHZ988-7300 t.;? g? ﬂL; P
https://selodigital. tiphe =i M0

——

—
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&* SAUDE
w SISTEMA UNCO DE SAUDE

——er—— A —————————
GOVERRADGR T3R50

CERTIDAO

N° 1195/2018

Atendendo solicitagde de GLEYDSO SANTOS FERREIRA e de acordo comi
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao da Ficha de
atendimento ambulatorial N°135927 e Prontuario N° 2018.06.001548, pertencente ao
mesmo que foi atendido dia 11/06/2018 as 22H28min, vitima de colisdo carro x moto,
apresentando trauma em punho direito.

Submetido a avaliagéo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal direita e fratura de falange proximal de 4° e 5° quirodactilo direito. Realizado
procedimento cirdrgico dia 12/06/2018 com alta médica dia 14/06/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa , Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao,

Jn_ﬁn Pessoa, 04 de setembro de 2018

o Ll @@a.'"

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3533 \ _

L P

ot PREY PHREVIDENCIA Sim
390 JAH. 209
PROTNCLD

e ————



i _“I'-a-.. :
SR -

%

. 4 MINISTLRIO DA
i 2

SEa1 L5 U0 DL SAune

e T ———

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

~n F t'_':b Data da Admissfo: ” f'f"“ / £
Nome: tﬂ_ﬂ_ﬂ/ﬁj’lﬂ’ . ,kU«L B

Prontudrio: Idade: _d9<.  Enfermaria: Leito:

Nome da Mie: "

Enderego: Bairro:

Cidade: - Estado: Fone: Profisséo:

Sexo: F( )Mg=) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: - Data de Nascimento /[

| QPD: Do i Pi&ﬁ.@ D. L MaGD bw. b . _ |

HDA: 19@,;944&_ pihwig e douas . Map £ Wﬁ{wﬂ&
- B H by Fa i - 8 3 I |
€/ IYEVER SR Y LT Vu e AL U o Uity -

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ ]Anorexia [ JPerdadePeso __ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ JOutros:

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ JCefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ 1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigho: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitacdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]JEdema Qutros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ JNéauseas
[ JVOmitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ JConstipagio [ ]JAumento de volume

AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdio [ ]JPolitiria [ ]Oligiria [ JNoctiiria [ JHematuria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: | _ = :

SME: [~§Dor inmpq,s = fDeformidades
F

[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [/JFdema [ ]Crepitagio [ jFraqueza [ ]JAfro i5[ s

SN e PSQ: [ Jinsénia [ Sonbléncia [ JConvulsdes [ Motrjcidade e Stasithllda5e)
[ JAmnésia [ JLibido [ ]Humor .' BROTN A A A [
|

—

Rua Ag. Fiscal José Cosla Duarte, S/N, CEP SB058-384, Mangabaira |, Jodo Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias: - . : :
Cirurgias: - [ JHTF
[ JHAS [ IDM [ ]TB [ JHEP [ Dislipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma [ INeo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO
Dislipidemias : .

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
Pl FR= - TEMP(*C)y=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios: «
I3
Pele:

ACV:

[ = ]
AR: - ~
i e T it

. g P g :-\.r...u FT\LHL.-'LH!..-I.‘:'TE_n
Fri 30 Hhit—263 +— s )
SME: pROTACI O
SN:,
—— g R . ’ -
Resultados de E Compl res: a -
2 ~ - -

ABD:

] ;
Hipéteses Diagnosticas: Mﬁ’ uU&«LEﬂ? D L 'lﬁﬂf - .Uff %
DLl 3¢ i STHRD

Conduta: - g '@'&9(,9' P{ M!M +M jﬁ@&ﬁg -
- L&uﬁ.ﬂﬂ_! mmm~ i 13 =

¢

Rua Ag. Fiscal Jos& Costa Duarte, SN, CEP 5B056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessoa - FB. . F
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* RELATORIO DE CIRURGIA
-
NOMES /‘5 ?‘M’au :rf\ A «eoS - Registroy, (206 176%
idade: Scx% Cor: Clinica: EMP: LR:
e RS AP L S S
2° Assistente: U Afmsterﬁc Instrumentador:
| Ar Ancsu:sista' Tipb Anestesia: Horario: L |] T:
- DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
/ ) / ¢ P,
_ 26 ﬁpw;ﬁvjﬁ:{/f- See 5
[ _//:'1,3'1 LS eru‘?é,/ e Y e )
Lo i -
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
“PROCEDIMENTO (5) CIRURGICO (S) cODIGO
¥l o |
I lbﬁ?(ftrfrsl- -5 /{/ﬁlﬂi-n = A7 ‘1{/
- T
e/ flica = grignises ¥
i / L
- 2 lvo IS.-‘-"-'f‘(LC 19{': (JZZL"‘ G
P ! [ |
- -
- L 1 b
Acidente durante Ato Cirlirgico 1{ )Sim | Descreva: | 7 oy .
e ) Ndo -t M"hﬂﬁ i:'-:ﬁ,-lm- =
Biopsia de Congelagio: 1 ) Sim N\ l o D“'“‘”“S”*
2 ( ) Néo 33 JAH, 2013

amento dtz?cme apos Ato Cirtipgico:

) Enfermaria 2

I g e L ]
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!

Rus Ag. Fiscal José Costa Duatte, S CEP 58056-364, Mangabeira Il Jodo Pessoa - PB =
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190083137 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEYDSO SANTOS FERREEIRA Data do acidente: 11/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO. .
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 4° E 5° DEDOS DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - PLACA E PARAFUSOS - RADIO E FIOS K. - 4° E 50 DEDOS DA MAO DIREITA.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO E DO 4° E 5° DEDOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEPICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO E
sequelas: LEVE DO 4° E 5° DEDOS DA MAO DIREITA.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 5% R$ 675,00
mao
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

D-UTGRG:ENTE:
: - £ N (o ;
brasileiro(a), estado civil ___};QQT_S{U Ho . profissdo
NV \n , € RG n® 4.963. 559 "

CPF/MF n® ‘:lﬂ‘g'cﬁq)’(iq -30 , residente e domiciliado(a) & Rua
b . Souse. Roeclr 48 - vordalr 2|
Cidade de Aaal 2ohoc . Estado
Ga —Cer:_DHBa v - O , telefone

§3-Q 8663- d5¢0, G105 - 5363

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e RG
sob o n.2 1054562, com endereco cito a Rua: Agente Fiscal José C. Duarte,
| 157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

| PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documenrios referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

. f;';'._, :
*-ﬂ:‘f f\'%ar /:)\}-m ’ ide = B
R EV FREVITE CIA 5, 0
| | 33 JAH, 2013
.. : A | pagry
8 Wl s Eovnarn| g
OUTORGANTE e ey

] o
‘; AETDR'DM%E_{EMEJDA "Eﬁ"ﬁ
“hecon ¢ tenticidade 3 Tirma oe i EVESY RAHE
FERREIRA,[117964], J.PessoaPB, 11/01/2019 14:38:01 Enol
R$9.51 Farpen:f$0,29 Fepjsrél, o8, [58:R80,50. Fn test da
verdade. Tabelia CELETDA 005 RA SILW. , Selo
Digital AZE749-A22 Corfegifl | Yo AL
https://selodigital. tiphuiy m_—;.g,x.;’b b




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0035735/19
Vitima: GLEYDSO SANTOS FERREEIRA
CPF: 708.974.464-70 CPF de: Proprio
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

GLEYDSO SANTOS FERREEIRA : 708.974.464-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 11/06/2018

] . GLEYDSO SANTOS
Titular do CPF: o prrpa

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 30/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA
CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 30/01/2019
Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 708.601.964-02

MARCELA DO CARMO DE LIMA
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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, 31 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190083137

Vitima: GLEYDSO SANTOS FERREEIRA
Data do Acidente: 11/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GLEYDSO SANTOS FERREEIRA

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

Autorizagdo de pagamento incompleto(a). necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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? 13881641
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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, 31 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190083137 Vitima: GLEYDSO SANTOS FERREEIRA
Data do Acidente: 11/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLEYDSO SANTOS FERREEIRA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 13881733
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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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190083137 Vitima: GLEYDSO SANTOS FERREEIRA

Data do Acidente: 11/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GLEYDSO SANTOS FERREEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da méo 10%

Graduacao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: GLEYDSO SANTOS FERREEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000109311-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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