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: Em caso de davidas, 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, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180522002 Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA

Data do Acidente: 09/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13819711
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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180522002 Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA

Data do Acidente: 09/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GERALDA PAULINO DE LIMA

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$ 2.531,25

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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

Graduacéo: 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: GERALDA PAULINO DE LIMA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000003280-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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,
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Rio de Janeiro, 01 de Abril de 2019

Aos Cuidados de: GERALDA PAULINO DE LIMA
N¢ Sinistro: 3180522002
GERALDA PAULINO DE LIMA
Data do Acidente: 09/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180522002.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14137824
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Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: GERALDA PAULINO DE LIMA
N¢ Sinistro: 3180522002
GERALDA PAULINO DE LIMA
Data do Acidente: 09/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180522002.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 14324205
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Efmmunmm ] morte
N2 do sinstro ou ASL: CPF da '.lfhma cl:lmplem da vltlma A
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E Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acdma Informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
P RENDAMENSAL:
< [A RECUSD INFORMAR [ Avé rs1.000,00 [] #s3.001,00 ATE RES.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenoa [] m$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rss.001,00 ATE #$7.000,00 [] ACiMA DE R$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a
2 ] CONTA POUPANGA (somente pars ox bancos shsb. Assinle uma opslo) [[] cONTA CORRENTE fodos s bances)

[ radesea (237 [ et (21} Nome do BANCO:

[J Bancodobrasi(001)  [X] Caia Econdmica Federal (104)

actnan(3574 )() conm (g3 250 )] | netman(____J(J conme( O
finbormar & digfto s edstr] {Irdeirar o dighn o edtic) {inforrmar o digiio se existir) fimtarmar o digitn s exir]
—  Sma = el -

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularldaue. o valor da indenizagic/meembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio tatal do valor réesbido

do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgbes):
Emn hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

RMAMNEMTE

apresentada, m'u:u'dan:tl desde j&, em me submeter & mﬁaﬁnmédnca a5 custas da Seguradnra Ud-erpara wﬂﬂmﬂoda i)
permanentes decorrentes de acldents de trinsito, confarme Lel 619474, art, 39, 51F, declarando que ests sutorizacho nio significa pr
svalinglio médica ou rendngia so direito de contestd-1a, case discorde do sew conteddo.

INVALIDEZ PE

DECLARAGAOC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Softeiro [7] Casado jno Gil] [7] Divordado [ Separado udidaimente [] Vidvo |uuududundnmnu:

Grau de Parertesoo com a vitima: Wmmhuump:nhﬁm{:]:ﬂslm Dnsn Se avitima debou companheirala), informar o nome completo:

IRT

P

Vitima teve filhos? Sim Nio Setmh-a filhos, informar quartos: \itima debou Sim Nio | Vitima deixou Sim R
Os=0 | I Falecidas: nascituro val nascerj? O O paisfavids vivos? L= L]

Estou clente de que 2 Seguradora Lider 'pﬂﬂl"i cas0 devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condican, estanda cente, alnda, de gue gualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrFigacio de restarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Codign Penal

Local & Data, o B, 2.5/10] 204K 181 Nome: i F s

Nome: ATV, b, epr: 2F3 4L 554 - 5 5

v 03 7 sgulso W) [0 Prdctrrda @ /1"
o oA - HAan L CE oo

*y Assinatura de quem usﬂnl A ROGD

cpr:_p 94 jﬂn:-.. 134 -4

Assinatura da vitima fbeneficidrio [declarante)

\[_I-.ra Q

Assinatura do Representante Legal (se houver)

{*) & witima/henefictirio ndo afsbetizado deverd sscolher outra pessaa alfabetizada, malor e capaz, pars presnchier e a4sinar o presente formulirio, A SEU ROGD, na presenca
de 2 [duas) testernunhas malores & capares, comprometendo-se a dar-the déncia do Intelro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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BOLETIM  DE OCORRENCIA POLICIAL [ Ne, 453 /201 8.
NATUREZA DA OCORRENCIA: Acicentc de Tofineito

DATA DO FATO: O° /  7unho /_2018 HORAS:
SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL.POL, RENATO ANDERSON Db OTL77VsliA

Metificante/Vitima:
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Frencisco Jogo de Liwa, natural de Itaporang: /PR, Ca

ado, Agricultor, nascido no dia 20.03.1964, filho de Jofo Anlonio
de Lima e Maria Maroues da Silva, RG 887.744/SSE/FB e CPF T3v.181.

054~15, residente no Sitio Pau Brasil, drea rural @ Itaporansa/Pa.

HISTORICO DO FATO:
0 (a) metificante, apes elen cade (a) das pemalidades eomimadas

ae Art. 299 de CPB, deslarou e Seguinte:

Que no dia 09/Junho/2018, por velta das 18h aproxim damente, regresg
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sava de Ttarorangf para sua regidenecia, pele BR 361, conduzindo a2
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mto HONDA/CL 150 TITAN XS, ocor Vermelha, Ano 2005, Plsaca MFAE18/ PR
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¢ chagei S02KVOB105RE875730, lieenciada em seu pré

prio nome e levan-—

H b T & k. | g * - =y onll el
do no carona sud esposa Sra.feralda Paulino de Lima, RG 2.753.657 '

= = 4

SSE/PB e CPF K. 043,162, 344-98, residente no mesmo endereco e nas

imediagoes da Substacio de Ttaporarga, colidiu em uma carroca de
i
gaid

a no acostamente, sendo o

Burre, tendo Notificante e Carona, g

3 = B BT i SR . TS s e e +
Notificante socorrido pelo SANMU pars o Hosvital Distrital de ITapo
ranga/FB, enguanto gue sua eaposi, foi socorrido por popularem pa-

i o0 Hosrital de Itiror;a;:f}?, @ em seguicda removida para o Hospi

tal Regional de Patos/TH.

/
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NOTIFICANTE/VITIMA AG o C

ESCRIVAO PLANTONISTA: e ' 980
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E Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acdma Informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
P RENDAMENSAL:
< [A RECUSD INFORMAR [ Avé rs1.000,00 [] #s3.001,00 ATE RES.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenoa [] m$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rss.001,00 ATE #$7.000,00 [] ACiMA DE R$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a
2 ] CONTA POUPANGA (somente pars ox bancos shsb. Assinle uma opslo) [[] cONTA CORRENTE fodos s bances)

[ radesea (237 [ et (21} Nome do BANCO:

[J Bancodobrasi(001)  [X] Caia Econdmica Federal (104)

actnan(3574 )() conm (g3 250 )] | netman(____J(J conme( O
finbormar & digfto s edstr] {Irdeirar o dighn o edtic) {inforrmar o digiio se existir) fimtarmar o digitn s exir]
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularldaue. o valor da indenizagic/meembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio tatal do valor réesbido

do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgbes):
Emn hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

RMAMNEMTE

apresentada, m'u:u'dan:tl desde j&, em me submeter & mﬁaﬁnmédnca a5 custas da Seguradnra Ud-erpara wﬂﬂmﬂoda i)
permanentes decorrentes de acldents de trinsito, confarme Lel 619474, art, 39, 51F, declarando que ests sutorizacho nio significa pr
svalinglio médica ou rendngia so direito de contestd-1a, case discorde do sew conteddo.

INVALIDEZ PE

DECLARAGAOC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Softeiro [7] Casado jno Gil] [7] Divordado [ Separado udidaimente [] Vidvo |uuududundnmnu:

Grau de Parertesoo com a vitima: Wmmhuump:nhﬁm{:]:ﬂslm Dnsn Se avitima debou companheirala), informar o nome completo:

IRT

P

Vitima teve filhos? Sim Nio Setmh-a filhos, informar quartos: \itima debou Sim Nio | Vitima deixou Sim R
Os=0 | I Falecidas: nascituro val nascerj? O O paisfavids vivos? L= L]

Estou clente de que 2 Seguradora Lider 'pﬂﬂl"i cas0 devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condican, estanda cente, alnda, de gue gualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrFigacio de restarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Codign Penal

Local & Data, o B, 2.5/10] 204K 181 Nome: i F s

Nome: ATV, b, epr: 2F3 4L 554 - 5 5

v 03 7 sgulso W) [0 Prdctrrda @ /1"
o oA - HAan L CE oo

*y Assinatura de quem usﬂnl A ROGD

cpr:_p 94 jﬂn:-.. 134 -4

Assinatura da vitima fbeneficidrio [declarante)

\[_I-.ra Q

Assinatura do Representante Legal (se houver)

{*) & witima/henefictirio ndo afsbetizado deverd sscolher outra pessaa alfabetizada, malor e capaz, pars presnchier e a4sinar o presente formulirio, A SEU ROGD, na presenca
de 2 [duas) testernunhas malores & capares, comprometendo-se a dar-the déncia do Intelro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



“21.m~ HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO
'l" ;’ RUA HORACIO NOBREGA, SIN

ThaEmAYe PATOS PARAIBA (83)3423-2741 Cod intern. 30035
Prontuario: 112342 Data/Hora 100672018 001815
Ocarréncia: QUEDA DA PROPRIA ALTURA s
Classif Risco: VERDE Transporte: SAMU 162
Origem; ITAPORANGA - HOSPITAL REGIONAL DE ITAPORANGA Reg:S Enc'S
Servidor do Dr.:

Faciente GERALDA PAULINO DE LIMA Idade:54 Género MULHER CIS
— Fllagdo
Filiagdo | MARIA BRANDINA DA CONCEICAQ _1
Filiagao Il JOSE PAULIND LOPES
pies Eﬂﬂm = .
Cidade ITAPORANGA - PB - S8780-000 - 2507002
Enderego: SITIO PAU BRASIL M.
Bairro! ZONA RURAL
Naturaiidade: ITAPORANGA - FPB
Fone: (83)99839-0886
Decumentas
’— CNS: 206-9764-0854-0000
‘dentidade:
|~ CPF
Lﬂeg Nasc.. ,
Informagdes adicionais
Nascimento  22/4/1984
Cor. PARDA
Estado Civil. CASADO(A)
Profisséo: -

Responsdvel: O-LMa«r 2o il A o 5

ANAMNMNESE: (Histéria da Moléstia atulal. antecedentes pessoais, anlecedentes hereditarios)
] !
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EXAMES OBJETIVDS: (Inspeclo geral, exame da regido afelada, exa d-u.ﬂjy_g:sas aperelhos)
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s NOTGese :
EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratérios| '*&-E’-L,J_QAQ F(;F%SO
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Diagnéstico: | *‘13-4 e g Arle ¢ (f: s gt 2 @ CiD:

BRI Data: / / Hora: > H_ Mln_

Motivo: ( )AltaCurado ( )Alta Melhorado ( )Alta a pedido ( )Transféncia ( )Evasdo { )Obito

Médico/CRM 3 3
Letra ilegivel ndo & legal (CEM Cap. 3, Art 11)




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: 21/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERALDA PAULINO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000003280-3

Nr. da Autenticacdo CASE6775FECBF865
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G | DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e L PRSP E LR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0D 0221204 ou 0BOO 0221206
(exclusivo para pessoas com defidiéncia auditiva e de Tala)

r_I‘l"lll‘l'ii\ili,l'l'lMﬂES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/iwww2 SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao cornprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

! superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, érgéo responsével pelo controle ¢ fiscalizagio dos mercados de sequre, previdénchs privada aberta, capital-
IzagHn & ressegura.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, degdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, maminar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades [licitas previstas na Lel n*9.613/98.

%,

Pelo exposto, eu

inscrito (a) no CPE/CNP) 039, 247 b4 1 0F

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio 4 ; ) e : inscrito
[a} no CPF snbn Ne {)“H 1£2. 3"\‘(!! QS , do sinistro de DPVAT cobertura (s G le da Vitima
- inscrito (a) no CPF sobo Ne . # 45  conforme

de'emﬁmﬁu da Circular Susep 445/12:

! Declaro Profissdo: Renda: / E%ntn mebaﬁﬂns
VSN ;

=KD V&),
X Recuso informar . dg %\) \\\
P, el endent
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a ra % no mdem&%‘l o,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. {;}4 C

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancio penal prevista no ai‘?ﬂ‘ﬁﬁﬁ%@al
So

(Endereca Mimero Cmpﬁnm

_“Eﬁ&mhquhirﬂp ?f.l g LA CA.;LL!A..J'J 54
Cidade Estada CEP
Gecbew | -’ £B | 55 220- 000

| Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

° - ol Doeon  1%3)9994#1520 1851982616535
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Local'e Data
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DECLARAGCAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Eu._ia_mmm_}nd’.e.dx m

rRGne X837 F44 , data de expedicio _ 1% /_10 /2043 6rgio S5DS/FA
Portadordo CPFne _739. 151. 059 =15, com domicillo na cidade de

4. 340 _ Estadode o [l Onde resido
na {Rua}Avenidaﬁstrad:l Lo, Paw. Biaah
anvo senal ne S/W , complemento_coac | declaro, sob

as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a

VFtima:_%&de&ﬂgaﬂ_m-
2 wd
cujo condutor Eﬁ:JMML}&MmMu

Veiculo: '}ﬂ&t&
Mudelm_j#zmi.&&_(&_’tmn AS
Ano: 2005

placa:__MNE 4818/ P8

chassi:_ 92K L0 $105RE £9 730

Data do Acidente: _D_BJ%_EL‘&{_JDI? ot

0 o
Local e Data iiifm.gmﬁﬁlfﬂ_f’f 8140 1 2048, / e OSERE '

Selo Digital - A
Consufle 8 autenticid em

AsSiNatura do Coivm v (ovew s =oan smimmi o o e
sinistro)



Relatério Médico
Geraldo Paulino de Lima

Paciente vitima de acidente de transito no dia 09/06/2018. Apresentou fraturas de tibia
direita, fémur esquerdo e bacia. Apresentou ferimento corto-contuso em couro cabeludo.
Teve como procedimentos reducso e imobilizacdo cruenta com placa e parafuso em tibia
direita e parafuso em bacia. Realizou 30 sessdes de fisioterapia. Apresenta como sequelas
atrofia de musculatura de membro inferior direito. Dificuldade de deambulagdo.
Diminuicdo de movimento de rotacio do membro inferior direito. Diminuigdo de extensdo
e flexio do joelho direito. Alta Médica & partir desta data.

22/02/2019

Wryell Gomes Muniz

Médico CRM PB 11400

COMPREY SEGUROS =mREVIDENCIA SIA

25 MAR 2019 '



Relatério Médico
Geraldo Paulino de Lima

Paciente vitima de acidente de transito no dia 09/06/2018. Apresentou fraturas de tibia
direita, fémur esquerdo e bacia. Apresentou ferimento corto-contuso em couro cabeludo.
Teve como procedimentos redugdo e imobilizagdo cruenta com placa e parafuso em tibia
direita e parafuso em bacia. Realizou 30 sessdes de fisioterapia. Apresenta como sequelas
atrofia de musculatura de membro inferior direito. Dificuldade de deambulacdo.
Diminuicdo de movimento de rotagdo do membro inferior direito. Diminuigdo de extensdo
e flexdo do joelho direito. Alta Médica a partir desta data.

22/02/2019

Wryell Gomes Muniz

Médico CRM PB 11400
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Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180522002 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA Data do acidente: 09/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

17/01/2019

0

Nao

FRATURA DO ACETéBULO ESQUERDO,
FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO DO ACETABULO(01 PARAFUSO).

TRATAMENTO CIRURGICO DE PLATO TIBIAL COM PLACA E PARAFUSOS.

ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO E JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL ESQUERDO E

sequelas: MODERADO DO JOELHO DIREITO.
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 completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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COMPREY SEGUROSE PREVIDENCIA 5/
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Ccu OFP

OUTORGANTE:

Nome: %‘M—M&#ﬁ—a

Macionalidade: MJ_‘ AN / Estado Ciﬁl;_@gf i

Profissdo; I e Fae
Identidade: _ 2.. 793 £5% Jeer_0Y43 162, 394 - 9%
Enderego: %MMMM#WI Le.

OUTORGADO:

Numn:.@jl;&._&a{i&uﬁu 14 e t-:SCLv\:h'“‘T
Nacionalidade: L}i)( Ll j} § 0 e .-*‘ Estado Civil: f- mud,r:’

Profissio: Uﬂﬂﬁﬁw

\dentidade: 5, 152 .1(A Jepr:_039, 247 b4 09

Endereco:

Pelo presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado acima
qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante AS SEGURADORAS, a fim de receber a
indenizagdo referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT e poderes para assinaturas em Ficha de Autorizacdo, Crédito de
Indenizagdo de Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitacdo e praticar enfi im, tudns 0s atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste
mandato, da vitima: v . P

OBS: Ndo asslnaﬁn o nutorgante pm' ndo poder fazer, conforme declarou, estando o seu rogo assinado por

Laoalsine, adbiine PN
portador da Ceduia e ldentldar.le n® 3 CFE 918 . e CPF n? ES;[“ E£2 jﬁ S, residenté e domiciliado

Gy L3 AR ALEEPER 0 ooy ., 4

[

Local e Data: _AAOAETOM Q0L P, 4 Laadis 1

x (Vo Cita 'TJ\»@M%L/L- = SN i

ASSINATURA DO UUTUHGANT E {HEED ’
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0403463/18
Niumero do Sinistro: 3180522002
Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA Data do acidente: 09/06/2018
CPF: 043.162.344-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: Jya > UM D
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09
Procuracdo

ATENCAO

- 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: 20/11/2018 Data do cadastramento: 20/11/2018
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GERALDA PAULINO DE LIMA

Ne Sinistro: 3180522002

Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA

Data do Acidente: 09/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180522002.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13571123
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180522002

Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA

Data do Acidente: 09/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERALDA PAULINO DE LIMA

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

Autorizacdo de pagamento

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

Caso a documentagdo 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

Carta n? 13618469
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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, 06 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180522002

Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA

Data do Acidente: 09/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERALDA PAULINO DE LIMA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

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

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

Caso a documentagdo 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

Carta n? 13681713
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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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180522002

Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA

Data do Acidente: 09/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERALDA PAULINO DE LIMA

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

Autorizacdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

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? 13724957
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