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"'i" Declaro, pars todas os fins de direite, residir no enderego atima Informade, conforme comprovante anews (ANEXAR COPIA),
£ RENDA MENSAL: e
E [ recusa inroaman [ aveng1.000.00 [] Rs3.001,00 ATE R35.000,00 [] r$7.001,00 ATE R510.000,00
< [ sem nenoa [ m$1.001,00 ATE R53.000,00 [[] rss.001.00 ATE A57.000,00 [] acima oE RS10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
E [l CONTA POUPANCA fSarents pass s bancis ssien, Assinale ume opciel ] cONTA CORRENTE o os bancss|
[] Bradesco 237) [ o (382 Nome do BANCO:
BancodoBeasil(001) [ Cabas Econdmica Feceral (104)
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Autorizo a Seguradary Lider s creditar na conta bancarla informads, de minha titwiaridads, o valor da Indeniz regmbolse da Seguna DFVAT
B qul eu tver direito, reconhecendo e dando, desde jd & somente apos a efetivacia do crédico, guitacio totel do valor recebido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declar, sob &5 penas da bel, coe e5ion impossibitada de apresentar o ludo do institute Médico Legal [IML para os fins de regueriméntic de Indenitagdo
do Seguro DPVAT par imvalider sermasente, L ma vaz gus [assinalar uma das

E}Hluhdqu atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E]Dtlullumrde a regiio do acidente ou da minha residinela ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT, au

D O IML gue atende a regido do acidente pu da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 30 (novental dizs do pedido.

Pelo motiva sronaiado, sobcina o proseguiments ds srdine do meu pedido de indenimaclo do Segum DIVET, por [rwalider permangnte, com base na docurmentagdo
spreserdada, corcongands, desde @, am me submeter 3 avabagio medics s cusias da Seguradora Lider pars verifizacis da ewisténoa & quantificacio das lesSas
permaneites decorvent=s de b derie de Ddndtn, conforme Lel 613474, ot 38, 419, declarando gue ety sulor izagho niio significa prévia concordincla cam a futura
avaliacho médica ou renincia a0 direto de contestd-la, caen disconde oo sey coneidn

DECLARACEQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE |

Estado chvil da vitima: [T sonsieo [] CasadotroCivil) [] Onorcede [ Separsdo judicisimense [7] Vidvo | Dita do Gbito da vitima:

Grau de Parertesco com a witima: Vitima deixo. companheiraja: [ ] Sim [ Nio | 53 vitima deleou comganheira), informar o nome completo:

Witirra Lo filhos? Sim NI;_ 5e tinha Mhos, informarn guantos: Witk dieiaoni Sim NEo | Vitlma delsoy Sim Mo
D D Wiwoss Falecidos: nmum{‘mwl? D I:I plh!mfﬂ;_ ufum_? Ij I:I

Estou ciente de que a Seguracora Lider pagard, caso dewida, 3 indenitagdo co Saguro DIVAT parmnm h‘;u!lu. beneficidros mnrn :nrmri;rm-tmmar-
&ita condlg 8o, estando denle, sinds, de sue guaguer omlsslo ou decamgio nio verdadwiva poderd gemr a corigaclo de ressarcir o valor resebido, slée da

mesponsabilidade criminal por infragio do artigo 2599 do Céddigo Penal

TESTEMUNHAS
Local e Cuta Ml oarn 20/ 08 30 de fomeing ol 2018, | 1¢ | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
[*) Assinatura de guem assina A ROGOD 2t | Nome:
& CPF;
e s 2o Assinatura

dpwiE i e5C0dher Outre peisos Mabetimda, maior ¢ Capds, parn presnchsr & ssener o presents lormulicio, A SEU ROGO,
OEEE & CRPAEES, COmpInmetendo-e 3 dar-he bR da Witeirg Leor do conteldn, antes do preenchimentio e assinaturs
lmmm COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.
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CERTIDAO
CERTITICC, em razic de meu ofleis & a regusriments vesrbal de

pesgos interassada, que ravends os Livros ds Ragistro de Ccorréncias desta
Delegacia, encontrei a sequinte Ocorréncis Policisl: N° 821/2018, LIVEO ne
02/2018, scb a responeabilidade da autoridads policial, Delegado,
COTEMBERE JOSE DA COSTA MARQUES CABRAL

DATA: 06 de Cutubro do ano de Deis Mil e Dezeito

BOFRA: 1Th30min

CIDADE: FRINCESA ISABEL - BB

T e e e o L L s 8 S s s B A <P o B s o et et i

Noticiante: JOSE GOMES ANTAS
Estado civil: soliteirs RG: 218035.933 3SP/ME  CPF: 072.515.574-44

e i T -

SexXo: MASCULING Nascimente: 12.07.1287 idade: 31 anos
Saturzalidade: Stasilsira Maturalidade: PRINCESR I3a8zL/o8
Profisslo: Agrisuitor Blfzhetizado: SIM

Fiiisgio: ¥IGUEL ZNTLS DINIE E Df FRANCISCRE GOMEES DINIZ
Enderego: Rua LUIE DE S0USA, §/W, CENTRO, MANAIRA/FE

NARRATIVA

QUE, ¥C DIA 26/08/2018 PPOR VOLYAS DAS 05:00 FORAS, OUANDO CONDUZIA |

UM MOTO E QUE MA DR 308 MAS IMEDIACOES DO SITIO TRAVESSIA, AD DESVIAR I}EF
UM CACHORRO, PERDEU CONTROLE DA MOTO CHEGANDO A CAIR AD SOLO: QUE FOI
| SCCORRIDO FELC SAMU DE MANAIRA, DANDO ENTRADA WA UBA DE PRINCESA ISABEL, EM
.sx:suzm TRANEFERIDO PARA O HOSPITAL REGICNAL DE PATOS, ONDE APGS IXMME DE
|R.uo+1-v; FOL CONSTATADO FRATURA DO FEMUR DO LADQ ESQUERDO, E ESCORIACGES PELO
aCORHb QUE CONDUZIA UM MOTC HONDA/CG 150 TITAN XS, DE COR DRETA, DZ
amza:cm;s.c £ MODELO 2004, (CoM PLACA DILE 9180, CHASST @ w°

;G-::za:cee:.uaam??szﬂf, REHAVAM 833385020, REGISTRADC EM WOME DE oO0Sf GOiES
BNTAS,
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=l SECRETARIA DA SAUDE DO EsTADO DA PARAIBA
i Teiefone; (83) 3457-2270 .
’ S-Mall: ADMPRINCESA ABBC@GMAIL Com
UNIDADE PRESTADORA:

Nome: UPA UNIDADE CER
Enderaco: ALFREDO CARL ) ,
Telefone: (83) 3457-2270 Fay- 3457-2270

E-Mail:

CNES: 7837802

F.DMF'HIMGESAAEEE@GMML.EDM Data: 26/08/2018
Profissional: DAMIAQ JOAD DAMASCENA OLIVEIRA Senha:  Senha

Prong, - Fac{ante: 23918 - JOSE GOMES ANTAS Pront. Local:

Data Nase.: 1201/ 1987 Idade Pac: 31 Anas, 7 Meses & 14 Dias, RG:

Endsregar 3710 - ¥OCO Dos CACHORROS :

Bairra: ZONA RURAL
Nome da Mza: FRANCISCA Gomes DiNIZ

Data e Hora da Recepcsio: 26108/2018 05:50
Higertensdg:

3
-

"N° da Ficha; 79400

N% SN
Municipio: SANTANA pE MANGUEIRA

-Cartfo SUS: T00005445727909
N des Atendimento: 1° Atendimentn

[ 18Im (X880 Dabetes: ( j5m (X )NEg

" DADOS GERAIS DA
CADDT DA Pof coms

Tipe de Cliniea: CLINICA MEDICA
Profissional da Pré-Con

Sulta: 42- ANA CECILIA MEDEIR

SLASSIFICACAD DE RIsco- (X ) AMaRELD

CONSULTA MEDICA ~

OS CAVALCANTE
PAIL20 X BD MMHI  Fese: ~— K8 Tempershura: —"C B _ oy Per. Cafdlion: _  pun Tardcize:
'nformacies dg Pré&-Consuita: ;
PACIENTE PROVENIENTE DO samy pE MANAIRA, APRESENTA FRATURA EXPOSTA £ Mig :
PELO ROSTO, : ~
Medicamantog &n Usa: =
NEGA ALERGIA =
ADNIITRADS DIPCNA =
o e Méclicga: 3 €
Q0 HPme fispa | ANTEC | EXAME Fisico: L
2610812018 ¢5:08-58 i ﬂf
PACENTE VITIM& D2 SUEDA DEMOTO A5 22:00 HORASTOM FRATURA EXPOSTA £ FEMUR ESOUERDO i
REFERE TRAUMA DIRETO CONTRA UMA ESTACA AO LADO DA ESTRADA =
VEIZ AiNDa LESAQ CORTANTE Em LABIC SUPERIOR COMPLETA TRANSFIXANTE m
VEJO TRAUMA CORTOLC NTUNDENTE EM FRONTAL DIREITO COM APARENTE FRATURA EM LAMINA ANTERIOR DE ﬁg
SEID FRONTAL BACIENTE COM GLASGOW = 15 e AMNESIA RETROGRADA QU ANTERCGRADA. NEGA VOMITOS -
LLESOUSMO L2vE. sEu AGITACAD. ORIENTADO. ' ] —
o Gl :
D BT

Descrigzo do i S72.3 FRAT DA DIAF
- Irornandes D Aie: i
ALTE COM ORIGNTACHES
jnfg!:.rea';ﬁes M

ISE DO FEMUR

- ticamentos;
R

RO A S ey
T TR e
Tl UianirigEs

& FITALTTAR, S00I34 16 N

EV
f?;‘a:'ll"faf;’iﬂ :
< DISTA ZE5a BT T T, — SARRCE"
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e e —
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[J088-003279] CHILaps L 37 FARPEK:R
SELC BEGITALL mee-fine
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B O W) M
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE GOMES ANTAS

BANCO: 001
AGENCIA: 04033-9
CONTA: 000010007866-4

Nr. da Autenticacdo FAE910A3D8120243



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ‘imﬁ DO uﬂ’r’]:\'l*?,

RGneMe 2 G5 33 data de expediio 44 /.U, Grgso ST Imé

cPFne _ (070 515,54, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro;

F

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) 1
Ko/ L}w,n . Suino; Preen
Numero J ]
‘ﬂ."u
Apto / Complemento
Bairro %
Cidade
; '."'-{""-.:'.H"T: l;ﬂ;
Estado
?ﬁ.wu b
CEP
S¥ §5<-000
Telefone de Contato
L 244603,
E-mail

Faor ser verdade, firmo-me.

Local e Data: /\:aia_refé 1922 de s fhuo die 200F

Assinatura do Declarante: ;falo’l- Cgﬁ%-z':\ 2 r':f‘f'\
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ‘imﬁ DO uﬂ’r’]:\'l*?,
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@ i‘:"i') R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
>~ LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/ M

-seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0200 0271204 ou 0800 221206
iexchusive para pessoas com deficiénda auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES.

TN

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processa de liquidagdo de sinistro, confarme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco elstrénico:

htq::ffwwLSUSERGD'V.BHEIBUQTEﬂWEBIDDCDHNRL.ASPX?T]PO:I ECODIGO=29636

A Circular SUSEP ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de

indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informacdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacses de profissao e renda,

neste formulirio, ndo impede o pagamento da indeniza¢io do
Seguro DPVAT, contudo, por determin agao da referida Circula

 esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?

! Superintendéncia de Seguras Privados - SUSER, drgao responsivel pelo contrale e fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privada sberta, capital
iZagdo & ressequre,

* Conselho e Controle de Atividades Financelras - COAF, érgdo integrante da est

ruture do Ministério da Fazemds, tem pot finalidade disciplingr, zplicar penas
administrativas, receber, examinar e | dentificar s Doomences suspeitas de atividades (icitas provistas na Let noo 613/98,

T

J
t , L
Felo exposto, eu " o) . 2 (s G inscrito (a) ne CPF sob o Ne ﬁﬂf 15 ‘_‘IQ 04 / .S'Z
na qualidade de Procurador (2) / Intermediario (2] do Beneficiaria % ‘,JB-‘J inscrito
(@) no CPF sob o Ne ﬁ& QFWx SM 7 &Y , do sinistro_de DPVAT cobertura Arnisy MS da Vitima
‘j{;ﬂ;v' E?.awu _aﬂ : Inscrito (a) no CPFsobo Ne (1255539 9% conforme
determinacdo Ha Circular Susep 445/12:
~ ?
)(De:!am Profissao: uﬁdw?}rﬂu-' Rmda:;ﬁﬁ&&ﬁﬁm_, e apresento o5 documentos comprobatdrios:

)%‘Re\:uso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco sbalxo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endere¢c infarmado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancio penal prevista no art. 295 do Cédigo Penal.

(Ende | Midmers Complemeantn oo
W AS dé MMMQ: g , Eﬁff -
Bairre . Cidade o
(et il pE G420 -000
Emal ! | Telefone comersialDoD) Telefane celulsr (D20
i Benod (43 M96-A036 | (1) 964492 #269

Ao 106 90w Odfo  weidith

iocal e Data
A s
- o ey
f/z" . P Assinatura e Declarante .
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« MORTE = R§ 15.500,00

* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LE] 5.194/74,

+ DESPESAS MEDKCAS (DAMS) = REEMBOLSOATE RS 2.700,00 (REEMBOLSD), ESTE VALOR
VARLL COMPORME O TOTAL DE BESPESAS COMPROVADAS,

* O PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAC E DE 30 DIAS CONTADOS A PAATIR DA ENTREGA Dk DOCUMENTACKD
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACRD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD OGS
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDEMZACAD, ACESSE WWW.OFVATSEGURDDOTRANSITO.COMER OU LIGLE |
GRATIS SAC DPVAT 0200 022 1204
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190100967 Cidade: Princesa Isabel Natureza:
Vitima: JOSE GOMES ANTAS Data do acidente: 26/08/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA NASAL ) .
FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - FRATURA NASAL
TRATAMENTO CIRURGICO(P.1) - OSTEOSSINTESE
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas: ESQUERDO

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

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




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190100967 Cidade: Princesa Isabel Natureza:
Vitima: JOSE GOMES ANTAS Data do acidente: 26/08/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA NASAL ) .
FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - FRATURA NASAL
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE
ALTA
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sequelas: ESQUERDO

seguradora

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




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: JOSE GOMES ANTAS, brasileiro, solteiro, agricultor, portador da
Cédula de |dentidade n® 21805.93

3 SSPMG, inscrito no CPFIMF soh o n°
072.515.574-44, residente e domiciliado na Rua Luiz de Souza Primo, s/n, Centro,
Manaira/PB, CEP: 58.995-000.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO. brasileiro, casado,

advogado, inscrito na QAB/PE sob o n°® 25.252, com endereco profissional 4 Praca

15 de Novembro, n° 124, Centro, Triunfo — PE, CEP: 56.870-000 - PABX: (87)
3846.1038,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado,

com poderes especificos para
resolver todas as questdes administrativas referente ag Seguro Obrigatério —

DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizaco de pagamento,
Crédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar
quitacéo e praticar enfim, todos 0s atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima: JOSE GOMES ANTAS.

Manaira/PB, 08 de Outubro de 2018.

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

C.EM 07 FEV 2019
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0043475/19
Vitima: JOSE GOMES ANTAS Data do acidente: 26/08/2018
CPF: 072.515.574-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE GOMES ANTAS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE GOMES ANTAS : 072.515.574-44

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 05/02/2019 Data do cadastramento: 05/02/2019
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 041.542.024-56 CPF: 114.261.744-03

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

Rio de Janeiro, 11 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190100967 Vitima: JOSE GOMES ANTAS
Data do Acidente: 26/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE GOMES ANTAS

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? 13929060
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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, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190100967 Vitima: JOSE GOMES ANTAS

Data do Acidente: 26/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOSE GOMES ANTAS

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 funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE GOMES ANTAS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000004033-9

Conta: 000010007866-4

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

Estamos aqui para Vocé



