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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, 05 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190348923 Vitima: JOSE ELOI DINIZ

Data do Acidente: 15/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE ELOI DINIZ

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14659723
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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, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190348923 Vitima: JOSE ELOI DINIZ

Data do Acidente: 15/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE ELOI DINIZ

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 680,40

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Complemento por reanalise 7.2%

% Invalidez Permanente DPVAT: (7.2% de 70%) 5,04%

Valor a indenizar: 5,04% x 13.500,00 = R$ 680,40

Recebedor: JOSE ELOI DINIZ
Valor: RS 680,40

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000065566-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs] tipeds} de cobertura: ﬁmms {DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDKCA E SUPLEMENTARES) )&lwmniz PERMANENTE ] manTe
L™
i T
NEZ do st au AL | CPF olia vitlrma: Nome completo da witima:

313 827 qay-41 JOSTELO) DIMIZ

_ REGISTRG DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIDGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITINA/ BENEFICLARIO) - CIRCULAR SUSER NE445/0012

Narme cormplebo: A CPF:
o JOS ELOI Az R — W39 827, 444 -94
Profissdo: Engberaqo: ML e i Complemeanta:
_AgRiculron syrig SAMTA  CLARA 230D 1.CASA
Eairm: Citdacde: Eslada: CER:
_ZONA GURAL, SANTA CBUT DA SAIYP YRRDY Fg 3f .p55 000
E-mail: Tel.[DOD):
LEC KSOM 3oL . (o BE (Y4)a50LE-89F2
E Daclaro, para tados as fins de dirgita, residir no endereco acima Infarmadg, conforme compravante anexn LAMENXAR COPHA}.
E e a—_rp PP 1SS s o e, |
E E RECUSE INFORMAR [ A r$1.000.00 [] R52.001.00 ATE RS5.000,00 [C] #37.06H,00 ATE R$10.000,00
= [7] SEM RENDA ] P42.007,00 ATF A%3.000,00 [ rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima pE R$10.000,00
& DADOS BANCARIOS OO BENEFICIARIO DA IHI‘.:-EHI:M;&G- E Ui TA
o] 1
g Ewr«m FOUPAMCA (somente pa 05 bancos abano. Asznale uma opcio| L] cONTA CORRENTE tioas os bancosh
] aradesm {237 [ tui (3a1) Nome do BANCE:

[ exxodotmdiool] [ Caba Econdmica Federal {104)

AGENCIA: [@ [:] conta: (g8 /0 )@ ‘ ne!ncm:[: O conTa: ) D

firdemiar o digrha sa edstirh {InboeTTaT O degron 5 adating diniformar o digha se eastir) linfarmar o digibo se existi]

Autarize o Seguradara Lider 3 crechtar na conta bancdria infarmady, de minha Ubolaridade, o walor da indenzaiodreembols co Segura OPYAT
& que au siver direito, reconhecerdo & dande, desde 3 & soments aacs a efetivagio da crédito, quitagda total an valar recebido

.

DECLARACKD DE AUSENCIA DE LALIGO B4 IREL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA BE INVALIDEZ PERMVIANENTE

Declaro, sob ag penas da kel que eston mnpesalbilitado de apresentar o laode da Institu Medica Legal (ML) para o s de regquerirmenta de indenizagan
da zeguro DFVAT por irvalider oermanente, uma vez que (assinalar uma das opcies]:

ﬁ 3o ha IML que atenda a regiao do acidente ou da minha resikd&ncia: o
l:l O IMLgue aternde a regido de acldents au da micha residénda ndo realim peritias para fins do Segurm DPVAT: ou

El J ML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a S {noventa) dias do pedido.

Pelo maotin assinalade, solicto o prosseguimenta da andlise do eu pedido de indenizacic do Sepuro OPVAT por invalidez parmanente, com base na documenzcdo
apresentada, concordande, desde ja, om me subreter 3 avaliagdo meédica as custas da Seguradora Lider para verificagao da esisténcia £ guantificagao das Iesdes
permanentes deowrenres de acidente de ransita, confore L) 6, 19474, art, 3%, §28, declarando que 25t autarizacan nao significa prévia coneosdansla com 3 tura
avaliagdo rmedca ou fenlncia ac diteito de contestd-la, caso disgorde do sew conbe(do.

INVALIDEZ PERMANENTE

GECLARACAC DE OMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil davitima: [T setfleirn [[] CassdodnoCrdl) ] Divordadn [ Sepamde Judicistmente [] Vidw | Gata do dbitn da vitine:

Grau de Parentesco corm a vitima: | ikima dalxou companheirofa): D Sim D N&a © 52 awitima delnou comgardnetm{a), infonmas o rmnme competo;

Vitirma teve flihas? Sirm Naa | e tinka filhes, informar guantas; Witima demeny T MYsim [ WEa | withma deisou . S_Irn . Naa |

D D Vivos: Falecidas: " nascituea (vai nasceri? D D paisfavds wivos? D D
Estnu dente de que a Sepuradora Lider pagard, caso devida, a indefimgdn do Seguro DPVAT por modbe aqueles bencfickinios que se apresenlarem e provarerm
esta vondi e, estande clente, anda, de que qualguer omigsao od declaracao nd3o verdadeirs paderd gorat a chrigacio de ressanar ¢ walor receindn, aldm da
respansablidade ciminal por infragdo do artigo 799 do Cadign Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data 10 | Nome:
Moame: CFF:

CPF:

«? (%} assi de.'quem asding A ROGO 7 | Home:
o aahd. e 0% e
A :‘::/-_

1

Assinatura da wktimabeneficidrio :derj-mnte} 5 ??)‘5

n'%
L -
Asgindiura
Assmatura do Representante Lagal [se howver] hsstnatura do #Procurador (se bowver] /'/

[*) A vitirnadbeneflcdelo ndo sfaberrado deverd escolher ouira pessoa afabetoads, azr e CAQEE, para preerchar e assear o pr e formulidnio, A SEL RGO,
na presenca oe 2 [fuas) restemunhas maiores e @pazes, comprometendo-s5e 4 der-dhe déncia dointeiro teor do conteddo, antes do preenchimento & assnadura,
MECESSARIQ ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE AESIDEMCIA DE TODUS.
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Escalha ols} tipals) de cobertura; Mmus (DESFESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES| /Emmunzz PERRMANENTE Cl mose

L s

- =
NE i SUPSERD L) ASL: P da witma: More complata da vitima:

319 828 q4y-44 | JOSL ELOI DIMIZ

REGISTRC DE INFORMAGEES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER NN 445/ 1012

Name completa: ra CPF:
—~ . JOSF ELOl 2inizZ 349,827 944 -94
Profissaa: [ Enderega: Mamero: Eﬂrﬁplemenm:
AR CUETON |_&1t10 SARTA  CLARA 2390 CASA
Rirrn- 3 » Cidade: Extadn: CEF:
STh CRv2 be Bixe Ve B Spar ot IASAA ey |BE "Bt .pes 000
E-mail: Tel jBoD):
; ALELKSGMEH:J@E%L.{GH Je (Pt)08fce- 54}
E Declaro, para todaos os fins de direrto, residic no enderess acima Informade, conforme comprovants aneso (ANEXAR COFIA).
E REMDA MENSAL:
E RECUSQ INFORMAR O arers1000.00 [ R$3.001,00 ATE /55 000,00 3 R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [] R1.001,00 ATE RS2.000,40 ] R&5.001,00 AFE #%7.000,00 {1 acmta pE RS10.000,00
‘3 CADDS BEANCARIOS DO BENEFICIARIC DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA GPCAD DE CONTA
o
g E’CDNTA POUPAMEA [3amente para s bareas shasa, dssniak uma opyda) D CONTA CORRENTE {1odos ot barcos)
[ Bradesm (237 ] reni 342 Nome do BANCO:
] eancoce tresil{o01] [ M Caia Econdmica Federal (104)
mtmcm[@o COMTA: Ei g If { I@ AGEN:IA:E IO mNTA:[ )D
|mfermar o digro se st {inifoemar o digha s e Iirhannar o digite pe o] [InExmar o igim 5 wnistr]

Autorize a Seguradera Lider a creditar na canta bancaria informada, de minha Dtolaridade, o valor da indenizacio/reembolse do Seguro DPYAT
3 gue ey liver direilo, recenhecendo e dande, desde ja e somence apas a efetivacia do crédito, galtacac tatal do valor recebida.

I

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da bel, que estou impessibiltacn de apresentar o laode do Inslilute Meédico Legal (IML) pasa os fins de requerimenta de indenizagz&o
rin Sepla ) CRYAT por iesalide: permarenle, sma vez gue {assinalar uma das apgies):

ﬂ MEn ba IML que atenda a regiae do aciderte ou da minha resid@naa; ou
D 0 1kt gue atende a regl3o do acidents oo da minha resdéncia nao realiza pericias par fins do Sesum DPYAT; ou
D O tML que atende a reglan do adidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superkor a 90 {noventa) dias do pedids.

Pedo ot assinalade, sollute o prossepuimento da analice do meu pedido de indenizasdo do Segura DPYAT, por Invalides permanente, com base na documertagdo
apresentada, toacordands, desde |4, em me subrrecler 8 svaliagSs médica s custas da Seguradara | fder para verficardo da easténca & quantificcio dus losses
permanentes decorrentes de acidente de transitn, confomes Le 6,194/74, arl. 32, §19, declarande que esta autorizacka nlo significa prévia conaordansla com 4 futura
avalkagdn medicd cu dendncia 2o direlto de contesta-la, caso discorde do seu contesdo.

———————— . —_. —""
: e —
BECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTE SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [T] Salewo [] Casads fno Chl) [ vharlasa [7] separado Judicislments ] Viiwe | Uata o ébite dasiuma

- . - - I
Corad che Parentescn corn aviiima: | Vitima deixou companheirc{a): D 4im D Mo [:;ea VLI cheiacn) Companhel ey, inkarmmar o mame campleto:

Widma tews fithos? [T Sim [] Nae | e tinha filhgs, infurmarquam;:s.: whamia delac Stm Mg | Witima deixou Sim Sje
- . U1 vos Falecidos: nasciture {val nascer]? O O palsfands vivost D D

Esbou clente de que a Seguradora | [der pagard, casa devids, a indetizagso do Segueo OFVAT par morte dgael=s hensficiarios que se spresentanem « provarem

esta condig#o, estanda ciente, ainda, de que quakquer omissan pu declaracis ndo vordadeira poderd parar a obrigacia de ressarcic o valor raceblda, além da

responsa bfidade eririnal por nfracio do artigs 299 do £édign Penal.

TESTEMLINHAS
Epcal & Data, 12 | Mame:
Mome; CRE

CPF:

A :
{3} Assi dd quem astina & ROGO 22 | Nome:
v a2 L e %ﬁ% cee:

L Aszinztura da vitimasbenalicidria :derjumnte} ‘S’Sh
ASSARAtUTE
Assinatura do Represan@nte Legal (=8 houwer] RLsingtura do Procurador {se hawwer) - -~
[ & vitimaybeneficdana nao afabeh=do deverd escolier outra pessoa allabetizeda, maior 8 mpaz, paim preencher e assinar o g TearrriLdr b, A SEL ROGT,

i preqnca the 2 {duash testermunhas maonas e capazes, compronetendoese g dar-lbe Cifncs do indeim tear do ronteddn, amtes do preendhiments £ assinatum.
NECESSARID ANEXAR CORIA DA IDENTIDADE, CPF E COMEROVANTE DF RESIDENCIA DE TOROS,

FPS.001 vOd 142018




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

3190348923

Jose Eloi Diniz

Si Sta Clara, 290 290

Zona Rural Santa Cruz da Baixa Verde PE CEP: 56895-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE ] 2629665

Data local do acidente: [ 15/03/2019 ]

Data local do exame: [ 09/08/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Numero do Sinistro:
Nome do(a) Examinado(a):
Endereco do(a) Examinado(a):

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DE FEMUR PROXIMAL ESQUERDO
FRATURA DE MAO ESQUERDA

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

Tratamento: REALIZADO CIRURGIA DE FEMUR COM PLACA E PARAFUSOS
REALIZADO FIXACAO POR FIOS

Complicagdes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: VITIMA EM TRATAMENTO

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA DISCRETA ALTERAGCAO DE MOBILIDADE_DA MAO ESQUERDA E ALTERACAO DE
APREENSAO, APRESENTA ENCURTAMENTO NO MEMBRO E LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR

ESQUERDO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA.
LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagao médica deve ser repetida em

() "Sem sequela permanente"

(Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

dias

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

completo ou

Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ()
() 50% médio

10% residual ( ) 25% leve
() 75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):
MAO - Lado Esquerdo

% do dano: ( X) 10% residual( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: ()
() 50% médio

10% residual ( ) 25% leve
() 75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ' l,-1'
Carimbo com Nome e CRM |
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GOVERNO DO ESTADDO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA S0OCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
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P2

MOTOCICLETA (WEISULO) de propriedads dois) St{a) JOSE ELD] DIMIZ, qus astave
am posse dofa} Sria} JOSE RELOI DINIZ

ChlegonaManafiotelo MATOCISLETA/MORGAMNXR 159 BROS B IX ES Dojele apleendito:
Niw

Cor SRANCA - Juantidade (FNIDADE RAC INFORMAGA)

Py DYVETER (PERNAMBUCHSANTA CRUZ DA BAIYA VERDE] Povavan 82218827 Chassi
YCZMDAGERERANIGDT
Ana Fabncagdafdodelo, zeqa4/aet4 Combsbvel R COBASOL

Complemento / Observagio

R R R R AR R e T R R Ry B L

G FENHOR JOSE ELO! COMPARECEY NESTA DELEGACIA PARA SOMUDMISAR QUE
SOFRERA UM ACIDENTE DE TRANZITO.QUE O FATD OCORRRERA NA PE- 248 NA
ALTURA DA ESZCOLA NOVA QUE AINDA ESTA EM CONSTRUCAD PROXIND A
ENTRAGBA DA CIDADE. RESATA QUE VINHA MA REFERIGA RODOVIA B0 SENTIDO
SITIO SAMTA SLARA / SANTA CRUL OA BARLA VERDE. QUE EM DADS MOBEWNTO UM
OUTRO VEICULD QUE VIiNHA El SUA FRENTE SEN SIMALIZAR FEZ UMA SANOBRA
PRAA EMTRA A FSOQUERDA £ COM iS50 40 SENROR 208E ELO) COLIDIRE NESTE
VEIGULD. CON O IMFACTS OA BATIDA TRIU AS SARGENS DA RODOYIA, FORA
SOCORKIDD PELOS DCUMANTES DESTE VEICIR & GUE A&IOWNARALR A ANBULANE IR
DO HOSPITAL LOCAL. D SEMHOR JOZH ELOI ARNELATA QUE LOGO APDE CHECAR AN
NESTA AMBULANCIA © MOTORISTA SAMYEL £ CIDA DE PETROLINA, TENDD LRE
LEVADD DERETD PARA O HOSPANM FX SERRATALHADA AFMMA QUE BAD COMMHECE
AL PESSOAS QUE ESTAYAR HNO YVEICULD NO QUAL COLIDIV. GLE DESTA QGUEDA
SOFRERA FRATURA Nk FERNA Z3OQUERGA E DEDD MiRiNG DA WAD

EZQUERDA TENODG $I00 SUBRNETIDD & CIRUBGIA,. FOR TAIL EOTIVOS PROCUHRDE
ESTA PELEQASIA PARA O REFERIDD REGISTRE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

e e T T L L L T T A pa——

:ﬁ:f“li:m DINLZ / < j / h
o’ ‘Zr?'zzf}ﬂ, K%,{ @ Mfﬂo

8.0. registrado por: ERILANILTOMN LEITE DA SILYA - Il‘rﬂ:::i-z - Matricula:

1294982 é@rﬂmm MLJ{

2710412019 08:52
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GOVERNO DO ESTADDO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA S0OCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 183° CIRCUNSCRICAD - SANTA CRUZ DA
' BAIXA VERDE - DPM1SI*CIRC DINTERZIZI"DESEC ;

BOLETIM DE OCORRENCIA N 19 ED273000132

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 2770472010 as
08:59

'I:]i.EE acﬂnieteu fio dla "Iiﬂﬂﬂ‘li no periuda da Tard:
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Loce! deFalo RODOVIA ESTADUAL

‘\ -4:'1-
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4ﬂ-
Y
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DNz .
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JGSE ELD? BINIX {pui-ﬂn C T ;ﬂautio} - Bgxa: ﬂiﬂt'll.# Mis. EXPEDITR
CAROLIMA DOt EANTOS Pal JORO ELOF BFIMIZ Data da Hascan wnbs: 85/ 1954 Habsaidsds:
PRINCESA ISAREL /| PARRTEA  BRASIL Documenios: ZE2VSES/SSRPE (NG). 3Y082S01401
(CPF). DIZANZALRATY (C MM} Echads Civi DIVOREEADOLA) Esnalaridads: 4° . GRAY
INEOMALET O Frofliicss ASRICULTOR(A) Teiviones Tofiares

- SERYIZENS

Reddencisl SiTID SANTA CLARA - SANTA CRUZ DA EAIKA VERDESFERNAMSULD
ARAZN Provns 2 RUMICIPIO OE SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE, 23¢ - CEP;
FEG0E-00 - Rabry: CENTRO - SANTR CERUZ DA BALXA VERDEPERMAMBUC B/BRATIL

RESCONHECIDG ¢(nic preseats ac piantdas) - Sars. DexconbecideNehusidede RAG
HFORMADD / PERNANEBUCD | BRASIL
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P2

MOTOCICLETA (WEISULO) de propriedads dois) St{a) JOSE ELD] DIMIZ, qus astave
am posse dofa} Sria} JOSE RELOI DINIZ

ChlegonaManafiotelo MATOCISLETA/MORGAMNXR 159 BROS B IX ES Dojele apleendito:
Niw

Cor SRANCA - Juantidade (FNIDADE RAC INFORMAGA)

Py DYVETER (PERNAMBUCHSANTA CRUZ DA BAIYA VERDE] Povavan 82218827 Chassi
YCZMDAGERERANIGDT
Ana Fabncagdafdodelo, zeqa4/aet4 Combsbvel R COBASOL

Complemento / Observagio

R R R R AR R e T R R Ry B L

G FENHOR JOSE ELO! COMPARECEY NESTA DELEGACIA PARA SOMUDMISAR QUE
SOFRERA UM ACIDENTE DE TRANZITO.QUE O FATD OCORRRERA NA PE- 248 NA
ALTURA DA ESZCOLA NOVA QUE AINDA ESTA EM CONSTRUCAD PROXIND A
ENTRAGBA DA CIDADE. RESATA QUE VINHA MA REFERIGA RODOVIA B0 SENTIDO
SITIO SAMTA SLARA / SANTA CRUL OA BARLA VERDE. QUE EM DADS MOBEWNTO UM
OUTRO VEICULD QUE VIiNHA El SUA FRENTE SEN SIMALIZAR FEZ UMA SANOBRA
PRAA EMTRA A FSOQUERDA £ COM iS50 40 SENROR 208E ELO) COLIDIRE NESTE
VEIGULD. CON O IMFACTS OA BATIDA TRIU AS SARGENS DA RODOYIA, FORA
SOCORKIDD PELOS DCUMANTES DESTE VEICIR & GUE A&IOWNARALR A ANBULANE IR
DO HOSPITAL LOCAL. D SEMHOR JOZH ELOI ARNELATA QUE LOGO APDE CHECAR AN
NESTA AMBULANCIA © MOTORISTA SAMYEL £ CIDA DE PETROLINA, TENDD LRE
LEVADD DERETD PARA O HOSPANM FX SERRATALHADA AFMMA QUE BAD COMMHECE
AL PESSOAS QUE ESTAYAR HNO YVEICULD NO QUAL COLIDIV. GLE DESTA QGUEDA
SOFRERA FRATURA Nk FERNA Z3OQUERGA E DEDD MiRiNG DA WAD

EZQUERDA TENODG $I00 SUBRNETIDD & CIRUBGIA,. FOR TAIL EOTIVOS PROCUHRDE
ESTA PELEQASIA PARA O REFERIDD REGISTRE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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* |CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Iedrrardon 40 Mg VKT
- a?
— — =—
Escolha ofs] tipeds} de cobertura: ﬁmms {DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDKCA E SUPLEMENTARES) )&lwmniz PERMANENTE ] manTe
L™
i T
NEZ do st au AL | CPF olia vitlrma: Nome completo da witima:

313 827 qay-41 JOSTELO) DIMIZ

_ REGISTRG DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIDGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITINA/ BENEFICLARIO) - CIRCULAR SUSER NE445/0012

Narme cormplebo: A CPF:
o JOS ELOI Az R — W39 827, 444 -94
Profissdo: Engberaqo: ML e i Complemeanta:
_AgRiculron syrig SAMTA  CLARA 230D 1.CASA
Eairm: Citdacde: Eslada: CER:
_ZONA GURAL, SANTA CBUT DA SAIYP YRRDY Fg 3f .p55 000
E-mail: Tel.[DOD):
LEC KSOM 3oL . (o BE (Y4)a50LE-89F2
E Daclaro, para tados as fins de dirgita, residir no endereco acima Infarmadg, conforme compravante anexn LAMENXAR COPHA}.
E e a—_rp PP 1SS s o e, |
E E RECUSE INFORMAR [ A r$1.000.00 [] R52.001.00 ATE RS5.000,00 [C] #37.06H,00 ATE R$10.000,00
= [7] SEM RENDA ] P42.007,00 ATF A%3.000,00 [ rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima pE R$10.000,00
& DADOS BANCARIOS OO BENEFICIARIO DA IHI‘.:-EHI:M;&G- E Ui TA
o] 1
g Ewr«m FOUPAMCA (somente pa 05 bancos abano. Asznale uma opcio| L] cONTA CORRENTE tioas os bancosh
] aradesm {237 [ tui (3a1) Nome do BANCE:

[ exxodotmdiool] [ Caba Econdmica Federal {104)

AGENCIA: [@ [:] conta: (g8 /0 )@ ‘ ne!ncm:[: O conTa: ) D

firdemiar o digrha sa edstirh {InboeTTaT O degron 5 adating diniformar o digha se eastir) linfarmar o digibo se existi]

Autarize o Seguradara Lider 3 crechtar na conta bancdria infarmady, de minha Ubolaridade, o walor da indenzaiodreembols co Segura OPYAT
& que au siver direito, reconhecerdo & dande, desde 3 & soments aacs a efetivagio da crédito, quitagda total an valar recebido

.

DECLARACKD DE AUSENCIA DE LALIGO B4 IREL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA BE INVALIDEZ PERMVIANENTE

Declaro, sob ag penas da kel que eston mnpesalbilitado de apresentar o laode da Institu Medica Legal (ML) para o s de regquerirmenta de indenizagan
da zeguro DFVAT por irvalider oermanente, uma vez que (assinalar uma das opcies]:

ﬁ 3o ha IML que atenda a regiao do acidente ou da minha resikd&ncia: o
l:l O IMLgue aternde a regido de acldents au da micha residénda ndo realim peritias para fins do Segurm DPVAT: ou

El J ML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a S {noventa) dias do pedido.

Pelo maotin assinalade, solicto o prosseguimenta da andlise do eu pedido de indenizacic do Sepuro OPVAT por invalidez parmanente, com base na documenzcdo
apresentada, concordande, desde ja, om me subreter 3 avaliagdo meédica as custas da Seguradora Lider para verificagao da esisténcia £ guantificagao das Iesdes
permanentes deowrenres de acidente de ransita, confore L) 6, 19474, art, 3%, §28, declarando que 25t autarizacan nao significa prévia coneosdansla com 3 tura
avaliagdo rmedca ou fenlncia ac diteito de contestd-la, caso disgorde do sew conbe(do.

INVALIDEZ PERMANENTE

GECLARACAC DE OMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil davitima: [T setfleirn [[] CassdodnoCrdl) ] Divordadn [ Sepamde Judicistmente [] Vidw | Gata do dbitn da vitine:

Grau de Parentesco corm a vitima: | ikima dalxou companheirofa): D Sim D N&a © 52 awitima delnou comgardnetm{a), infonmas o rmnme competo;

Vitirma teve flihas? Sirm Naa | e tinka filhes, informar guantas; Witima demeny T MYsim [ WEa | withma deisou . S_Irn . Naa |

D D Vivos: Falecidas: " nascituea (vai nasceri? D D paisfavds wivos? D D
Estnu dente de que a Sepuradora Lider pagard, caso devida, a indefimgdn do Seguro DPVAT por modbe aqueles bencfickinios que se apresenlarem e provarerm
esta vondi e, estande clente, anda, de que qualguer omigsao od declaracao nd3o verdadeirs paderd gorat a chrigacio de ressanar ¢ walor receindn, aldm da
respansablidade ciminal por infragdo do artigo 799 do Cadign Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data 10 | Nome:
Moame: CFF:

CPF:

«? (%} assi de.'quem asding A ROGO 7 | Home:
o aahd. e 0% e
A :‘::/-_

1

Assinatura da wktimabeneficidrio :derj-mnte} 5 ??)‘5

n'%
L -
Asgindiura
Assmatura do Representante Lagal [se howver] hsstnatura do #Procurador (se bowver] /'/

[*) A vitirnadbeneflcdelo ndo sfaberrado deverd escolher ouira pessoa afabetoads, azr e CAQEE, para preerchar e assear o pr e formulidnio, A SEL RGO,
na presenca oe 2 [fuas) restemunhas maiores e @pazes, comprometendo-s5e 4 der-dhe déncia dointeiro teor do conteddo, antes do preenchimento & assnadura,
MECESSARIQ ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE AESIDEMCIA DE TODUS.

PRS00 W31/ 2018
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-Wia para Pagamento de Conta de Energia

Motk Fiscai | Fartuwana | Comna o

COMPANHEA ENERSETICA BE PERMAMALICD Tarila Soclar de Energia Ebieriia - Lol 10,430, de 260402
S T COMERCTAL D650 D020 P RONTIDAC (489 MEEH] 3
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. Monofasioo
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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: 18/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.632,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ELOI DINIZ

BANCO : 104
AGENCIA: 00914
CONTA : 000000065566-0

Nr. da Autenticacdo 6E7A98E02AC17DBE



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: 16/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 680,40

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ELOI DINIZ

BANCO : 104
AGENCIA: 00914
CONTA : 000000065566-0

Nr. da Autenticagdo FE12B3A29845702C



0 i:bER DECLARACAQ DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

Fbmidaiitple 1y 0 g e BT

Para mais esclareclmentos, acesse o site hitpywww.sequradoralider.com.br au ligue para o SAC DPVAT DROO 0731204 ou 0800 221706
{meclushvn para pessoas oom defickénela auditiva)

-

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Fmrnuiérin & parte [ntegrante do processo de liquidacio de sinistro, :nnfﬂrme estabelece a Circular
nimern 443/12, dispanived no enderego eletrénico:

hitge/ w2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 200DIGO:29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrader, determina que todas as
Seguradoras sAo obrigaclas a constituir cadastro das pessoas envolvidas ne pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, Informagdas acerca da profissao & da faixa de renda mensal, além da
respectiva dorumentagio comprobatéria.

A recusa em formecer as informacoes de profissde ¢ renda, neste formulirle, ndo impede o pagamento da Indenizagio do
Seqgury DPVAT, contudo, per determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF®,

! Suparinterdine|z de Seguros Privados - SUSER drgdo responsdvel pelo cantrle & fisallzacho dos mercadas de segurn, pravidéncia privada abecks, capid-
lzagao B ressegung,

? Canselhe de Contrake de Atlvidades Flnancelras — CORAF, argag integrante da estrukura do Ministéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
administrativas, recebar, eaminar e idertificar a5 poorréncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Let ned.613/98,

.. _, r
Pelo exposto, eu ALEC W {oapid Cosps DA $144M Inscrita {a) no CPF scho e (}22 &1 29y ;A3
na qualldade de Procurader (a) / intermedidrio (2) do Beneficiario 058 Fiol Dl 2 inscrito

(al no CPF sabh g No 3. 82¢, 944 ' j £ , da sinistrg de DPVAT cobertura Th VAT TP dz Vitima
Tg;.gJEror ik , inscrito (a) no CPF sob o N"ﬂa‘fﬂ.ﬁﬂﬁ.ﬁifi L , confarme

determinacao da Circular Susep 445/12;
® Dediaro Profissao: _ CAT Y4 SUP, Renda: 401 ; Co e apresento 0s documentos comprobatdrios:

CoNTRA - CHEQLUE [OLETD
[ Recusc informar

Dedare ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncla junto 2 Seguradara Lider-DPVAT, residir no enderego abaixa,
angxando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada.
Estou clente de que a falsidade da presente deciaragdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

Himerg ' Comphemento
. 1 | E#éﬂ,
Cicade Estada
SAMTA CpUL DA BAI%A VERDE | P2 5C 175 =860 |
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Local e Data
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ALDD LAECTC GOMES DA SILVA ME

CHERJ: .--00,834.720/0001-52 CC¢: GERAL Folha Mensal
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Declaragido do Proprietario do Veiculo

Eu, JOSE ELOI DINIZ CNH n° 3389226877, data de expedigdo 07 / 01 / 2015, Orgao:
DETRAN/PE, portador do CPF n° 319.828.914-91, com domicilio na cidade de Santa Cruz

da Baixa Verde no Estado de Pernambuco, cnde resido na Sitio Santa Clara, 290 , Zona

Rural, complemento CASA, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencicnado
élera) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima JOSE ELOI DINIZ,,
cujo o condutor era JOSE ELOI DINIZ,

Veiculo: MOTOCICLETA

Modelo: HONDA/NXR 150 BROS ES

Ano:_2014/2014

Placa: OYVOQ760

Chassi: 9C2KD0S50ER401591

Data do Acidentie: 15 /03 / 2019

Local e Data: Santa Cruz da Baixa Verde - PE, 29/03/2019.

Assinatura do Dec}arante\

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndc a vitima reclamante do sinistro )
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Relatério de Operagéo
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¥ ﬁospital S3o Vicente

Hnclial SAn vicenio

Cata Atend: 187032013 Atendimeto: 0011669 Quartoftaito: 301 /¢

Pacienta: 00052690 - JOSE ELOI DINIZ

Data Nasc: 06/03/1954 |dade: 65 Anos Sexo: Masculing Estado Clvil: Divorgiado

Profissie: AGRICULTOR Naturalidade: SANTA CRUZ DA Navionalidade: BRASILEIRO
BAIXANVERDE

Mome Pai: JOAD ELOF DINIZ Moms M&es: EXPEDITA CARQLINA DDS SANTOS

Enderega; SITIO SANTA CLARA, 0 CASA ~- ZONA RURAL -BANTACRUZDAB-FE

Teleforss: ( } . f{ )} . {{87) 98B0.25387

Elementos da Ocorréneia;

Acidente de Transite { ) Acidente de Trabalho { ) Cutros Acidentes { ) Agressao { )
Suicidio { ) Casual{ ) Qutros { )

Noma Acompanhanete: Telefone de Contato: { )

Enderege Acompanhante:

Local da Ocorrencia:

ANAMNESE E EXAME FISICO:

e A
P - L =

Diagnostico Inicial: ﬁ,_jz,. Eh s FMK},«J B4 E I /‘;‘fﬁé\;af
7

i
SADT: 1 i pngmee o= TR SEN Pt Py & & Fed #Pail

Boudemdinm 3 HE . T

‘ Py
B 4! Coxe € 2. At 4 o I B S

Diagnostico Final: = 4 > e B,_W,,,} L - ,<,,,_7f;c;,-3rf Ek
) ' B v

Caondlcfo de Alta Mativo de Alta

Melhorada He Descigao Medica 1 9 Data do Internamento: gaf 182 1 L i
Inalterada { 3 &lta & Padide { .

Fiorando [ ) Transferencia { Crata da Alta: .f ?! r:Jj f j Ef

Dhlta +48h { ) Evasdo{ ) ’

Obita - 4Bh { ) Indisclpling { ) Local:

Dbito &m f 0

Hora :

—




@'ﬂ‘f:; CNPJ 10.280.543/0001-603 - Insc. Estadual - Isenta
e -tﬂj" Rua Inocéncio Gomes de Andrada, N.* 603 — centro
¥ Fone {87) 3831-9150 - Serra Talhada - PE
CNPT: 10.280,543/8081-63

Hospital 530 Vicenie
Ficha de Atendimento do Paciente internagic Data: 16/03/201808:33

Paciante: 00082590 - JOSE ELOI DINIZ Atend: §011669
Enderecs: SITIO SANTA CLARA, 0 CASA - Bairra: Z0MA RURAL
Cidads:SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE -PE CEF: 56895-000
Tela(y . 40} . 1(87)0880.26387 Sexo: Mascullno CHS:
Mome Pai; JOAD ELOI DINIZ MNome MBe: EXPEDNTA CAROLINA DOS SANTOS
CPF; 319.82B8.914.91 idade: 65 Anos Ot nas:s: 060341954
Proflssfo: AGRICULTOR Convenio: PARTICULAR Estado oivil: Divorclado
Medico; Drfz} ENIO KLEBER DE CARVALHO FERREIRA - CRM 15928
Quartofetto: 30t £ 0 Atendido por: SAMIRE REGINA DE 5A
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¥ Hospital Sao Vicente

F s ailAl SR ireaie

IData Atend: 16/03/2018 lAtendimeto: 0011668 Quartoielto: 301 / €
Paciente: 00092690 - JOSE ELOI DINIZ N
Cirugia Realizado: lN. do Procedimento:

7% Cnts fa W famn—
J"wx&-ﬂj £+ T Fﬁ»?f‘b“ffé

Data: £.¥703/7 % Iniclo: Término
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*¥& |  Dr. Enio Kleber de Carvalho Ferreira
& Traumatologista e Ortopedista
4 S CRM 15926

NOME: JOSE ELOI DINiZ

LAUDO MEDICO

DECLARO PARA DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE JOSE ELO1 DINIZ TEM
HISTORIA DE ACIDENTE COM MOTO EM 15/03/2019. APRESENTOU FRATURA DE FEMUR
ESQUERDO E MAQ ESQUERDA. FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA
CORREGAQ DESTAS FRATLIRAS EM 17/03/2019. ESTA IMPOSSIBILITADO PARA EXERCER
SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS POR 6 {SEIS} MESES.

€iD-10: 5-72.1
5-62.3

Serra Taihada, 01 de abril de 2019,

Dre ENIO XLEBER DE CARVALHO FERREIRS,
Traumatalogista e Ortopedista

CRM 15926

Rua Inocéncio Gomes de Andrade, n® 700, Bairro Centro, Serra Talhada — PE

Fones: 99812-2288 (TIM); 98366-5837 (0O1}; 3831-1659, P\RUhHh QiR ANORA |
. 7 8 KA 760

|




RELATORIO MEDICO

/,M_ é:é i /ﬁ’? T Fr vilima
de  alidente motociclisico em /5 /o3/ /9

- apresentou
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submetido a tratamento cingico com colocagio de placa/parafuso...ou
tratamento conservador(imobilizacio gessada) etc. Atualmente apresenia
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\  Dr. Enio Kleber de Carvalho Ferreira

_ & Traumatologista e Griopesista
%, -l &/ CRas 15926
N

NOME: JOSE ELOI DINIZ

LAUDO MEDICO

DECLARO PARA DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE JOSE ELOI DINIZ TEMm
HISTORIA DE ACIDENTE COM MOTO EM 15/03/2019. APRESENTOU FRATURA DE FEMUR
ESQUERDO E MAQ ESQUERDA. FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA
CORRECAO DESTAS FRATURAS EM 17/03/2019. ESTA IMPOSSIBILITADO PARA EXERCER
SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS POR 6 (SEIS) MESES.

CID-10:5-72.1
5-62.3

Dr bk

Serma Talhada, 01 de abeil de 2019,

[w MO0 51 FRER DE CARVALHO FERREIRA
TrRumstologisia e Oriopedista
CRM 15936
n"f"&\
LA

Rua Inocéncio Gomes de Andrade, n2 700, Bairro Centro, Serraw E&E\_@
Fones: 99812-2288 (TIM); 98866-5837 {O1); 3831-1659. b

-~
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Dr. Enio Kleber de Carvalho Ferreira

Traumatolopgisia e Ortopedista
(RM 155926

NOME: JOSE ELO! DINIZ

SOLICITO:

1. RADIOGRAFIA DE QUADRIL ESQUERDO AP E PEREIL
RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA AP E PERFiL
3.  RADIOGRAFIA DE MAQ ESQUERDA AP £ DBLIQUO

p

POR:

DOR.

Serrg Talhada, 19 de Junho de 2019
Dr® £800 KLEBER DE CARVALHO FERREIRA

Traumatologista m;&@ |

,'5?‘{&
Rua Inocéncio Gomes de Andrade, n? 700, Bairro Centro, Serra Tqﬁigﬂau E‘:‘L 1’
Fones: 99812-2288 (TIM); 98866-5837 (OI); 3831-1659.  °

-



Dr. Enio Kleber de Carvalho Ferreira

Traumatoiogista e Oritopedista
CRM 15526

NOME: JOSE ELOI DINIZ

SOUCITO:

20 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

POR:

POS-OPERATORIO fratura de 52 metacarpo esquerdo HA CERCA DE 2 MESES,

Serra Talhada, 15 de maio de 2019,
Dre EMIO XLEBER DE CARVALHO FERREIRA
Traumatclogista e Oriopedista
CRM 15926
a
b g: ‘h‘: p ‘}
Rua Inocéncio Gomes de Andrade, n2 700, Bairro Centro, Serra Taj:fradh ?S\‘r\-“lﬂ
3

Fones: 99812-2288 (TIM); 98866-5837 {0I}; 3831-1659.
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Informacdes sobre o veiculo
Placa: O¥V-0760
Espécie/ Tipo: PAS / MOTOCICLETA
Marcaf Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES
Capacidade/ Poténcia/ Cilindrada: 2 / 0/ 149
Cor predominante: BRANCA
Chassi: 9C2KD0O550ER401591
Combustivel: ALCO/GASOL
Ano fabricaciof Ano modelo: 2014
Categoria: PARTIC

Parcelamento/ Cotas: 3 X 0,00

Observacoes

IC* RESTRICOES

2 MADA CONSTA

[ VEICULO ATENDE A RESOLUGAO 372/2011 CONTRAN - PLACAS REFLETIVAS

e

]
 ARURNA -iEﬁuﬁFdeﬁﬁ ]
n3 Sl na



juradora Lider « DPVAT

IDENTIFICAGAD - —
mMa__JOS€ _ELO1 BIWIE |
«apo acipente 15103118 CPF DA VITIMA 515 B2 G4 -af

IRTADOR DA DOCUMENTACAO

UALIFICACAD DO PORTADOR  { }VITIMA { )REPRESENTANTE LEGAL, CUIG PARANTESCO COM
VITIMA £

NDERECO DO PORTADOR _EME  AGRMEHOW  MACa{MEas
¢ _A77  COMPLEMENTD T BARRG . LERITED

DADE SHNITV CRuE Bhivh Lm E (ep SO £AS - 0ol
-MAIL Mﬂﬂiﬁﬂw G- B TELEFONE (&) SEB & - B9GE

A

MARGUE {¥) MAAA CADA HOCUMENTO ENTRESLIE:

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~,
#3 REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDGD PELA ALUTCHIDADE POLICIAL fCSPLA AUTENTICADA £ LEGIVEL)
-(j CARTE IRA DE (DENTIDADE Dw YITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIOAD 8 CASAMENTO O CARTEIRA DE
TRABALHO 0L CARTEIRA MACIOHAL DE HABILITACAD (CEPEA SIMPLES E LEGIYVEL)
A ) CPF D WITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
] LA DO ML (OORIA ALTENTICADA E LEGIVEL)
i | NAIMPOSSIBILIDAGE DE APRESENTAR ( LAUDD (G 1ML: DECLARACKD BE Al SENCLA DE LAUDG DO 1ML
{CRIGINAL] ASSINAD, PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (DRIGIHALL QUE COMPROVE A& EXISTEMCIA
D4 INVALICIE FERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
) BOLETIM DE ATENDIMEMTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
~{ ) COWPROMANTE DE RESIDENCIA ER HOME. DA VITIMA (COPLA SIMPLES. E LEGIVEL) DU DECLARACAL DE RESICEMCLA ;
{ORIGINAL
#} ANTGRIZACES DE PAGAMENTD / CRED|TO DE INDENIZACAC DA WITIMA (ORIGIMAL)L, COM BRCUMENTIS QUE CONFIRMEM
05 OADCS BAMCARIOS, TAIS (0OMD COPLA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO p

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE -————,

[ ) CARTEIRA DE IDEMTIRADEE DO HEPRESEMTAMTE LEGAL, SE HOUYER, DU CERTIDRD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTC QU CARTERRS DE TRABALHO OU CARTEIRA HACIONAL OF HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL]

[ YCPF DO REPRESENTAMFE LEGAL . SE ROAWNVER [CORMA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE NE RESIDENCLA EM HOME D) REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER (CPIA SIMPLES E LEGRVELL QU
DECLARACAG DA RESIDENCI {ORHSINALY

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAD DE DOCUMENTOS

T
INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @

,~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~,

{ ) AE&|STRO DE DCORRENGCIA EXPEINID PELA AUTORIDADE PORLICIAL (00PIA AUTENTICADA E LEGIYEL)

[ ] CARTEIRA QE IDENTIGADE D& W T4 Q0 CERTIDAD DE NASCIMENTI OU CERTIDEN DE CASAMENTE OU CARTEIRA
DE TRABALHI S CARTEIRA Mar|GNAL OF HABILITACKS iodiis SIMPLES £ LEGIVEL)

[ )PF CAYITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ] RELATORIO O MECACO ASSISTENTE, INFORMAMDO AS LESTES SOFRIDAS EM DECORRENCIA (X ACIDENTE E O
TRATAMENTE REALIZADD (LGP SIMPLES E LEGIVEL)

{1 COMPROMANTES (ORIGENAIS E | EGREIS) f1A5 DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QLITADAS

{ ) MOTAS FISTAES (DRIGHNAFS E LEGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPNHADAS DO RESPECTRD RECETTUARD MEDHCD {05PILA
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVAMTE DE RESIDENCIA EM HOME 004 ¥ITIMA (COFIA SIMPLES E LEGIVEL] DU DECL ARACED DE RESHDENC],

(ORIGINAL)
{ VAUTCRIZACAD DE PAGAMENT( / CREDNTO DE INDEMIZACAD Rt WiTIMA JORIGINALY, COM DOCLMENTOS QUE
LOMFIRMEM 05 D05 BAMCARIOS, TAKS COMO COP OE FOLHA DE CHEQUE OU CARTED BANCARIO

8 J

~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS %

[ JCARTEIRA DE [DENTIDADE P REPRESENTANTE LEGAL 5B HOUVER, OL CERTIOAD DE NASCIMENTC QU CERTIDED
DE CASAMENTS Ol CARTEIRA DE TRASALHO Ol CARTEIRA MACIONAL DF 1IABILITACED (CAPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }CFPF DO REFRESEWTAMTE LEGAL , 5E HOAVER CHPLA SIMPLES E LEGIVEL]

{ }COOMPROVANTE DE RESIDEMCIA €M NOME DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER [CORIA SIMELES E LEGIVEL) Ot
DECLARAGED DE RESIDENCIA (ORIGIMALY

OBS: REFRESENTANTE LEGAL F QUEM REFRESEHTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 AHOS, POOE SER Pl O MAE

~ INFORMAGOES IMPORTANTES — === —

+ MORTE = R 13.500,00

» INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R§ 13.500,00. ESTE YALCR YARIA COMFORME A GRAVIDADE
OA5 LESAES E DE ACORDO £0M TABELA DE SEGURD FREVISTA NA LE] 6,154,774,

» DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE RY 170000 MEEMECLSE), ESTE VALOR
YARIA COMFURME O TOTAL [ DESPESAS COMPROYADAS,

VALORES OF WDEM|ZACAD

+ O PRAZ(3 PARR PAGAMENTOD DA INDEMIZACAD E DE 30 DIAS COMTADOS A PARTIR A ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA i

+ {0 RASE MA LEGISLACAD EM YIGOR, PODERAD SEK SOGLICOTADODS DOCHMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05 |
LISTADOS HESTE FOAMULARIO

* PARA ATOMPANHAR 0 PECHDO DE IHDENIZACAC, ACESSE WwWW.DPYATSECURODOTRANSITOLCOMER OU LIGUE

D0S; REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA A VITIMA MEMOR, (BE 0 A 15 ANOE. PODE $ER P4l 0l MAE

e ol

| GRATIS SAC DPVAT 000 621 1204 y
PORTADCR DA DOCUMENTACED ENTREGLE RESFDNSA'H"EL PELD RECEBIMENTU GURADORA
DATA ! oats  ARLJANA & SEGURAQORA
enonce 6003 &S €L SSP/PL . || nome o ZEWM IE:,?. -I —
‘\—j—d‘iﬂi"
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PEDIDO DE REANALISE

REQUERIMENTO

Eu, José Eloi Diniz, brasileiro, divorciado, agricultor, portador
da CNH n® 3389226877, drgao expedidor: DETRANIPE e do CPF: 319.828.914 -91,
residente no(a) Sitio Santa Clara, n® 290, Zona Rural, Santa Cruz da Baixa Verde - PE,
CEP: 56.870-000, venho requerer, reanalise do processc sinistro 3190/348923 com
referéncia ao valor pago no processo, e, desde ja discordo da pericia médica e ac grau
de invalidez, pois 2 mesma ndoc condiz com as lesdes sofridas nas quais, ainda me
encontro acometido/enfermo desde o acidente em 15/03/2019. Cujo consta na
documentagac medica apresentada ¢ que foram ignoradas pelo Médico Perito em seu
parecer € analise estando em desacordo com a propria tabela de avaliagdo e ao grau de
mnvalidez(%) vigente na Le: 6.194/1971 observadas as aiteracdes promovidas pelas
Lei n® 11.482/12007 e Lei n° 11.945/2009.

Sendo assim conforme o DPVAT e LEI n° 6.194/1974, tenho
direto de receber o valor correto conforme invalidez, e gue toda documentacao existente
£m anexo comprova as lesbes sofridas oriundas do acidente de transito.

Nestes Termos,
Pede e espera Deferimento.

Santa Cruz da Baixa Verde - PE, 28 de Junho de 2019,

ﬁp’ ;J\I/ % i /f)/f/rﬂ/( nﬁ‘f&\
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VIAS

DF AT, tabedsy de indenzachn em ncan do grau de imcaliies | A indenizagao das witimas de acidentes. de ransito [ As vibmas de.

SEGURAS ;0R vias SEGURAS - - Associagio brasileira de prevengio dos acidentes de trinsito.

PARA ACESSAR O SITE ORIGINAL, CLIGUE AGUI

mprimir

DPVAT: tabela de indenizagdao em fungao do grau de invalidez
Por Vias Sequras <infof@vias-seguras.com> Sabado, 26 de Margo de 2011

Valores determinados pela Lei n® 11.482 de 2007, gue nae foram cormrigides até agora.

DPVAT - Indenizaches para vitimas

I Danao | Percentusl.  Vator
FERDA TOTAL
Perda tolal da vislo de ambos o8 olhos 100%: R$ 13.500,00
Perda total do uso de ambos os bragos 100% Rt 13.500.00
Perda total do usc de ambas a5 pemas 100% R$ 13.500,00
| Perda total do uso de ambas as maos 100% R% 13.500,00
| Perda total do uso de um brago e uma perma 100% R$ 13.500,00)
| Perda total do uso de wna das mbos e um dospes|  100% R$ 13.500,00
'Perda total do uso de ambos o5 pés 100% | R$ 13.500,00)
| Alienaclo rmantsl total incurdvel 100% [ R$ 13.500,00]
Dang Parcentusl  Valer
PERDA PARCIAL - PARTE SUPERIOR
Perda rotal da vis3o de um olho 0% R¥ 4.050,00
andy no tiver a outra vislo 0% R$ 9.450,00
Mudez Incurivel E0% | A% 6.750 00
Fratura ndo consolidada do maxiar inferior 20% R$ 2.700,00
i Anquilase total de wm dos cotovelos 25% ‘R 3.375.00
| Anquilose total de um dos punhos 20% . R$ 2.700,00
Surdez total incurdvel de um ouvido 20% | RS 2.700,00
Surdez total de ambos o ouvidos 40% | R$ 5.400,00
Anguilose total de um dos ambros 25%  R$ 3.375.00
Fratura ndo consofidada de um dos bragos 30%  |R$ 4.050,00
Perca totsi da um dos bragos 70% R$ 9.450,00
Anguilose totad de wn quadsil 20% R$ 2.700.00
Perda total de uma das maos 60% __ | R$ 8.100,00
Perda do dedo minimo 12% R$ 1.620,00
[Perda do dedo anular o 1 _99%  R$ 1.215,00
| Perda do dedo medio 12%  R$ 1.620,00
| Parda do indicador 15% | R$ 2.025,00
Polegar 18% _ | R$ 2.430,00
MatacaEand 25% R$ 1.375,00
e
ey
R
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180GFA1S DPWAT: tabweioy chi inchienizarin s fnCiee o qrae e smsaliaded § A inckeniracan das vilimas de aoolenies de Fansto (1 As vitimas de.

. Bano Percentusl Valor |
PERDA PARCIAL - PARTE INFERIOR
Fratura nio consobdada do fémur SO% | R36.750,00
Fraturd nlo consolidada de uma perna 25% RS 3.375,00 )
Parca total do usc de uma pema | T% #% 9.450 00
Fratura ndo consolidada da rotuls 20% RS 2.700,00 |
Anquilose totel de um jostho 26% | R$ 2.700,00
Anquilose total de um dos tamozeios 26% | R$% 2.700,00
Fratura nio consolidads de um pé 20% | R$ 2.700,00
Perda totai de um dos pés A | S0% | R$5.750,00
Perda parcial de um pé 25% | R$3.375.00
Amputacac do primeiro dedo do pé 10% RY 1.350,00
Amputacio de qualquer cutra dedo do pé 03% | R 40500
Encurtamentoc de uma perna de 5 cm cy mais 15% | R$2.02500
Encurtamento de uma perna de 4 cm | 10% | RS 1.350,00
 Encurtaments de uma pema de 3 cm i D6% | RS 810,00
Menos que 3 centimetras nde tem iNdeniZacso

Fonte: hitp. //wew dpvatbrasil. com diydovatindenizacso asp

bnsdique para Lim A
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rights reserved.



W Percla total da wsdo de ambos o olihos
= fereda logal do uso de ambos o5 bragos
i Perda total do uso de ambas a5 pemas
W Py btal do UsD de aimbas s maos
W Pevcda tokal 90 Uso de urn brago

£ uma perna
 m Perra total do use de wma das




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190348923 Cidade: Santa Cruz da Baixa Verde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ELOI DINIZ Data do acidente: 15/03/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FIAENMUR PROXIMAL ESQUERDO
FRATURA DE MAO ESQUERDA

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DISCRETA ALTERACAO DE MOBILIDADE DA MAO ESQUERDA E ALTERAGCAO DE
fisico: APREENSAO, APRESENTA ENCURTAMENTO NO MEMBRO E LIMITAGAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: APRESENTA FEMUR ESQUERDO COM RETARDO DE CONSOLIDAGAO E ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO
DISCRETA ALTERACAO DE APREENSAO COM A MAO ESQUERDA, COM MOBILIDADE.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) MEMBRO INFERIOR ESQUERDO  E LIMITAGAO
ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO(A) MAO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/08/2019
Conduta mantida: Nao

Observacgdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO RESIDUAL DA MAO ESQUERDA E DANO MODERADO DO QUADRIL
ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

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 funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 7,2 % >,04% R$ 680,40
Total 5,04 % R$ 680,40




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190348923 Cidade: Santa Cruz da Baixa Verde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ELOI DINIZ Data do acidente: 15/03/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FIAENMUR PROXIMAL ESQUERDO
FRATURA DE MAO ESQUERDA

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DISCRETA ALTERACAO DE MOBILIDADE DA MAO ESQUERDA E ALTERAGCAO DE
fisico: APREENSAO, APRESENTA ENCURTAMENTO NO MEMBRO E LIMITAGAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: APRESENTA FEMUR ESQUERDO COM RETARDO DE CONSOLIDAGAO E ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO
DISCRETA ALTERACAO DE APREENSAO COM A MAO ESQUERDA, COM MOBILIDADE.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) MEMBRO INFERIOR ESQUERDO  E LIMITAGAO
ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO(A) MAO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/08/2019
Conduta mantida: Nao

Observacgdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO RESIDUAL DA MAO ESQUERDA E DANO MODERADO DO QUADRIL
ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 5 04% R$ 680,40
membros inferiores ° reandlise - 7,2 % el '
Total 5,04 % R$ 680,40




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190348923
Vitima: JOSE ELOI DINIZ

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

Cidade: Santa Cruz da Baixa Verde Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 15/03/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

05/08/2019

0

Sim

FRATURA DO 5° METACARPO ESQUERDO. FRATURA PROXIMAL DO FEMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURG}CO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS -PROXIMAL DE FEMUR; FIOS KIRSCHNER
METACARPO). ALTA MEDICA.

Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA NESTE SINISTRO EM GRAU MODERADO DO QUADRIL ESQUERDO E RESIDUAL DA MAO
ESQUERDA. @PAG 1. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % JEm grau residual - 0 % 0% R$ 0,00
Perda completa da m_obllldade de um 259, Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
quadril
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE: JOSE ELQI DINIZ, brasiieiro, divorciade, agriculior, portader da CNH n®
3389226877, data de expedicao 07 / 01 / 2015, Orgao: DETRAN/PE, portador do CPF n°

319.828.914-91 | residente e domiciliada no Sitic Santa Clara, 290, Zona Rural, Santa Cruz da
Baixa Verde - PE, CEP n™ 56.895-000.

OUTORGADO: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA, brasileiro(a), divorciado, autdnomo,
portadar{a) do RG 5023 854, argao expedidor SSP/PE e do CPF: 023 679.274-13, residents
no{a) Rua Agamenon Magalhies, n® 090, centro, Santa Cruz da Baixa Verde — PE, CEF: 56.895-
000.

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuracie, nomeic € constituo meu bastante
procurador e cutorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de receber a
indenizacdo referente ap Seguro Obrigatdric — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
autarizagide de pagamento, crédito de indenizacio de sinistros DPVAT, a que tenho direito,
podenda para tanto requerer 0 que necessano for, assinar, substabelecer esta, dar quitagio e

praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da
vitima: JOSE ELOI DINIZ.

Santa Cruz da Baixa Verde — PE, 28/04/2019.

X 92&%? /’/m 2,

outorgante i
{Reconhecer firma por autenticidade)

%E"Rﬁﬁrﬁﬁ R Deus Borta o Sika s;uCuguaau.rhm-PE
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Ealo: GLACGLHE.sM0S201302. 00004 l?fﬂsfﬂﬂiﬁf'lﬂzﬂ 17 e -
Conaults setantioidads e wwr. tipe. jos beSsdledigital e



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0179723/19

NuUmero do Sinistro: 3190348923
Vitima: JOSE ELOI DINIZ Data do acidente: 15/03/2019

CPF:319.828.914-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE ELOI DINIZ
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
DUT

JOSE ELOI DINIZ : 319.828.914-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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: 03/06/2019 Data do cadastramento: 03/06/2019
Nome: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 023.679.274-13 CPF: 054.598.464-55

ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Josyelli de Oliveira Cabral
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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190348923 Vitima: JOSE ELOI DINIZ
Data do Acidente: 15/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ELOI DINIZ

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 n2 14390123



00070124

- carta_03 - INVALIDEZ

©
<
N
o
(=}
=
~
<
N
o
(=}
o))
©
o

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 Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190348923

Vitima: JOSE ELOI DINIZ
Data do Acidente: 15/03/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ELOI DINIZ

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

DUT ndo 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

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentacdo 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 n2? 14390263
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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, 19 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190348923 Vitima: JOSE ELOI DINIZ

Data do Acidente: 15/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE ELOI DINIZ

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 25 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190348923 Vitima: JOSE ELOI DINIZ

Data do Acidente: 15/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE ELOI DINIZ

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$ 2.632,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagédo: 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

Recebedor: JOSE ELOI DINIZ
Valor: RS 2.632,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000065566-0

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



