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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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190044443 Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 20/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13832977
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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190044443

Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 20/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

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

Comprovacdo de ato declaratério 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 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 n2 14153997
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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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044443 Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

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 estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, 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 n3ao 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 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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044443 Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

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? 14287707
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044443 Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

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 estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, 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 n3ao 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, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044443 Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001409-5

Conta: 000010008506-7

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
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Profissio _ Endeorego: d}_: G_-SPA{:‘._F H A Mo Complemente:
Bairro: a 4 P I

- “Wova Rusaas CEARL | 7162.200 000
el Tal (D0}

Naclare, para tados o3 fins de dirsite, residie no enderego aclma informado, eonforme comprovante anexo (AMEXAR COMA).

&

REFION PAEMSAL
RECLISO [MFORMAR [ Are r$1.000,00 [} ms3.001,00 ATE RSS 000,00 |1 RS7.001,00 ATE H$10.000,00
[ ] sEM RENDA | ] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [7) ns5.001,00 ATE R$7.000,00 | Acinia DE R$10.000,00

DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAD - ASSIMALE UMA OPCAD DE COMTA

|1 00w POLIRAIGH Somante e os bancos stiak. Assinat urna opilo) ] COMTA CORRERTE fiotes ot bans)
[ 1 oztmaizi) ] vz} Plamie do DAL

(M poundaneafoni) || Caba Foonbinica Fadesal {107)
.".GEHU!‘L:‘ l_\j,ﬁﬁ I mﬂm[ £.8096 ﬁS‘) O aGEMCiA:| IO COMTA: (
{inlarmar o digilo se existir) {desrymar o digi se esistir)
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rotariro a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valar da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue su Uver direlto, reconhiecendo e dands, desde ji & somente apds a efetivagio do crédit o, quitagio total dn valar recebilda,

k
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PECEARACAC DE AUSEMCIA DE LAUDO DO IMI - PREEMCHIMERTO SOMENTE PARA .GBEHTI.FI'M. DE IMVALIDET PERWMIANETITE

Ueclain, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de epresentar o lavdo do institute Médica Legal (180} para o5 fins de requerimentn de indenizagio
da Segura DPVAT por lnvalider permanente, uima ve: gue [assinalar uma das opebes):

B 140 ha 1L que atenda a regifio do acidente au da minha residéncia; ou
|_| 0L que abende 2 regifio do acidente ou da minha residéncia nio reallza peridas para fins do Seguro DEVAT; ou

|l 0 IkiL gue atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peba motive assinaladeo, salicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DK por imalider permanents, com base na documentacio
apresentads, concordandn, desde (3, em me submeter 3 avaliaglo miédica as custas da Seguradara Lider ograverificagdo da exsténcia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforma Lei 6,1594/74, art. 39, §19, declarandn que esta autorizaco rdo significs prévia congordiingla com a futura
avaliag o méddiea ou rendncia ao direito de conlestid-la, caso divcorde do sou conteddo.

AN

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENMTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soitetra [T Casuo fna O} || Divordisdo || Separado udicisimente [ | Viluo | Daia do dbito da witima:

Grair die Parsnlesco com a wtima:

Witima deboou companhelrofa): Dsim D Ml

Sea vithma delwou comnpanbseliaa), infanmar o nome complato:

Wilirma feve fithos? D Sim [] Nio

Se tinha filhos, Informar quanios; Vithma disleoy

o s e

Wﬁmw dielxou

Vivos:

Falecldos: nascitura {val nascer]?

[]sm [0

paisfavas vivos?

" Gsiow clente de gue a Seguradora Lider pagard, coso devida, 2 indenizacio do Segise DRVAT por morte agueles beneficidrios gus se apresentarem e provarem
esta condicio, estando clenle, alnda, de gue qualguar einlssio ou declragio ndo verdadelra poderd gerar a abrlgagio de ressarcly o valor recebida, além da
||.=Sp|.|l1‘.."|hl|n:|'|dl_- crimiral por nfrag3o do stige 299 do Cadigo Penal

TESTERMUNHAS
Local & Data, 1 | Mome:
MNoma: CPE:
CPF:_ DE SEG, LTU:
sl
M [*) Assinatury de quern azsing A ROGO ) 2 | Home: ﬁ' .' H‘ ;]AH. 2”19
=Yt 2 ¢ _é:‘ﬁ_/_t:ﬁf’?_zjl CPE: AS.,
Assinatura da vitima/benefieldrio (decl H e - — —
Assimatura

Assinalira do Represenbrnte Legal (se houver) alura do PI‘ECI!I".H’IJ-I‘ [5e hosuver]

1) Avitima beneficiino nin alfabotizado deverd escolber sutra pessoa alfabetizads, malor ¢ eapaz, par preancher & assingr o presents formulitio, A SEU ROGO,
e pressenca de 2 (duas) testermunhas malones & capazes, cxmprometendo-ze a dar-he ciénga do inteir teor do contadido, antes do preenchimento & assinatirs,
MECESSARIO AMEXNAR COPIA DA IDEMTIDADE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS,

PR FaPdd b i el



GOVERND DO ERTADO DO CEARA j.f " A
SECRETARIA DA SEGURANCA FUBLICA E DEFESA SCCIAL k‘-

dAChmL S I S
e DELEGACIA MUMICIPAL DF [BIAPINA

lmpresso n® J018319956
BOLETIM OE OCORRENCIA N* 475 - 868 / 2018

Dadox da Ocorréncia

Eal‘ureza da Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data fHora da Comunicaglo: 02/11/2018 10:39:54
ata / Hora da Ocarrencia: 20/04/20148 08:30:00
ndereco da Ocorréncia: ESTRADA QUE LIGA NOVA RUSSAS A
amplemanto:
airro; Municipio: NOVA RUSSAS/CE
anto de Referéncia: MOTEL DELIRIUS }

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MANCEL BEZERRA DE OLIVEIRA ;
Nascimenin: GF/04/10732 (B !
RG : Orgdo Emissor: UF: |
Fiiocio: MARIA BEZERRA DE OLIVEIRA i

FRANCISCO CICERG DE OLIVEIRA 5
Endersgo: RUA DT ESPACINHA l
Bairro:

Municipioc: NOVA RUSSAS/CE CEP: EI.I'DG-UI]D]
Pars: BRASHL Telefone: {
Dados dofs) Veiculo(s)

| 1)Placa: HYW1737 Ui CE Municiplo: NOVA RUSSAS Chassl:
GHWIZZZ2377WES 71605 Renavam: 703896058 Tipo tda Veicula:
AUTOMOVEL Marca / Models: VIW/GOL SPECIAL Anc Fabricacds: 1998
Ano Modelo: 1929 Combustivel GASOLINA Cor: YERDE Proprictotia:
FRANCISCO MARCIO DOS SANTOS HEZERRA Situacan: NAD

| INFCRMADO Envalvimenta: ENVOLWVIDOD

Hislorico
VEM REGISTRAR QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, GCORRIDO NO
OlA 20/04/2018. POR VOLTA DAS 08:30HS. NA ESTRADA QUE LIGA NOQVA
RUSSAS A LOCALIDADE DE ESPANCINHA:QUE O NOTICIANTE CONDUZIA O
VEICULD VWI/GOL SPECIAL, DE PLACAS HVW 1737, E AL GESVIAR OE UM
BURACO NO ASFALTO, PERDEU O CONTROLE DO VEICULO QUE VEIG A
CAPOTAR:;QUE O NOTICIANTE FOI SOCORKIDO BPOR UM POBULAR
CONHECIDO COMO AIRTON, © QUAL D LEVOU EM UM VEICULO PARTICULAR
ATE O HOSPITAL DE NOVA RUSSASICE: QUE O NOTICIANTE SOFREL Hol
ACIDENTE:"TRAUMA COTOVELO D*: QUE NAQ TEVE NENHUMA TESTEMUNHA
DO ACIDENTE,

e T

DELEGACIA DESTINOG: DELEGACIA MUNICIPAL DE IBIAPINA
AESPONSAVEL PELO RE

RESPONSAVEL PELA INFORW®

VISTD DO DELEGADO(A)Y :

FTORADESEG-LILn
L ECACIA MLUNICIFAL R BEIARTIA ' " Pig. ¥ e 2
Cleabhioadn e T8 TET T fE ST Al 1 a ]*H’l zmn epmasds pan DEMIRDE /e ST 45
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hcter A TV | T
DEL EGACIA MUNICIPAL DE IBAPINA N
gt

Impresso n® 2018314995
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 475 - B68 J 2018

ANTONIO ROMULO BEZERRA DE SOUSA - MAT,: 30100018
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Eserthar ofs) Upafs) de cobedura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA IMEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERIMAMENTE [C] naonte

I.

- —— o

- — e = e

(" ek sibtacs o ASL: ' CPF i vitima: Wiy ot gt il

026459363 -2) | MAY OBL BCZERRA DLWE \RA

REGISTRC DE INFOIMACOES CADASTRALS £ FADIA DE REMDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENERICIARIC) - CIHCULAR SUSEP N2 245/7013

MM L Reaana 001VEM 024U 96 )~2)

J
,

Profissdo: Enderego: 'JL. G:S?;::\[_‘_L_}J H .Qt Humera: Complemento:
Biairro: : x Z

_ B “Vova Rusaas CEAR | 62.200000
E=mruaii: Tel [DDO}:

Naclaio, para todus o5 fins de direite, resldic o enderego aclima informade, conforme comprovanto anexo (ANEXAR CAMA),

. REF D MAEHSAL:
s RECLISO) (MFORMAR (] ATE R$1.000,00 ] s3.001,00 AtE R$S 000,00 [_] r&7.001,00 ATE RS10.000,00
o T sEm REHDA [T] #51.001,00 ATE R53.000,00 |7 Ré5.001,00 ATE RE7.000,00 [ Aciba o RS10.000,00
652 NADDS BANCARIOS DO BENEFICHARIO DA INDENITACAT - AGSIRAL P
G T CORA POUPAIG A Samenie pars o b stbabe. Assinals s oplo) (] COMTA CORREMTE (R oo tanos)
[Tl owteatod) ] (22 ilome do DARICT:

(X ruendane-(001) [ cabmEeonBinien Pacesal (104)

1EET-'U:"~:(D@ cmrm[ i S‘UG-—-S‘]D nGercis: - ]O »::orm-.:( ]D

Dbyt o ligio v enistir ] {inlearminr o digio s exisil) et imaar o el 4 esiatin] (et o digia se existi]

L

plorie 3 Segursdors Uider o creditar na conta banciria informpda, dt minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Ssguro DPVAT
a tjue i User direlta, feconhecendo e dando, desde j&@ ¢ somente apos a efetivacio do eredito, guithgio totil da valor recebido.

'r PECEARALCTO DE AUSEMCIA DE LAUDO DO IMI - PREERCHIMEMTD SOMENTE F.F‘I.I‘t.ﬁ CODEMTURA OF IMVALIDEE PERMANENTE

Ui fav, sol as peias oo lel, gue estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto WMédico Legal (8L para o5 Ting de regueriiments de indenimagbo
o Segurs DPVAT poe invalides permanenils, iina vez que (asshnalar uma das opebes):

E Mg b AL gue atenda a regiio do acidente ou da minha residénda; ou
|_ 0L que atenda a regiEio do acidente ou da minha residéncla nio realiza perieias para fins do Sepuro DRVAT; ou
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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: 29/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01409-5
CONTA: 000010008506-7

Nr. da Autenticacdo AD848C87C99670F9
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( Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

4 2\
INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:
http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencédo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniza¢bes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria.
A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF.
! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgéo responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.
- J
Pelo exposto, eu inscrito (a) no CPF sob o Ne° / ,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario inscrito
(@) no CPF sob o Ne / , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
,inscrito (a) no CPF sob o Ne / ,conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
() Declaro Profisséo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

(J Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Enderego Numero Complemento h
Bairro Cidade Estado CEP
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
\ J
R de de

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



0 i.leR DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oo s PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre sm contato através de um dos nimeros abalso

Central de Atendimente (para consultas sobre Indenizagies e prémias, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitaks e regides metrapolitanas: 4020-1556 / Outras regibes: 0500 022 12 04

mchm_mdm-wﬂumzmuhnmwml:uﬂmmulm | SAC{para deficentes auditives o de fala): 0800022 12 06 | Central Quvidoria: 000021 91 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processa de liquidsgio de sinistro, conforme estabelece a Cireular ndm ero 445712,
disponivel no enderego eletrénico:

hietp:/fwww2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTIPO=18CODIGO=29536

A Clreular SUSER' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro ne mercado segurader, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro dava conter, além dos documentos de identificagho
pessoal, infarmagies acerca da profissdo e da faina die rends mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

Arecusa em farnecer as informagides de profiss3o e renda, neste formuldrio, nia Impede o pagamente da indenizagio do Seguro DPVAT, contedo, por
determinagdo da referida Clrcular, esta recuss ¢ passivel de comunicagdo ao COAFY,

' SURERINTENDENEIA DE SEGURGS PRIVADGS ~ SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E BISSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAN CEMMAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TER POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, AECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR A5 QCOARENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISTAS NA LEI N29_613/58

| - i
p

vt st en_ I DANS L;wmuo TOONG— NS

imscrite (a) no CPE/CNE) Fi »  naqualidade de Procurador {2) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio

inscrito {a) no CPFsob o N® ! ,

do sinistro de DEVAT cobertura \\I\M}D‘ﬁ da Vitima

inscrito [a) no CPF sob o N2 k) . conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

mﬁusn informar

Declaro ainda, sob a3 penas da lel e para fins de prova de residéneia junte a Seguradara Lider-DFVAT, residir no endereco abaixe, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou cionte de que o falsidade da presente declaragio implicard na sangde penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

.

LS

Enderegn: | Mimera: |Enmplemenln:

Bairra: | Cidade: | Estada: | CEP:
e ! |
E-mail; |Te|.:nnm:

b, ¥

Local & Data:

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 vOO01,/2017
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0 i.leR DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oo s PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre sm contato através de um dos nimeros abalso

Central de Atendimente (para consultas sobre Indenizagies e prémias, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitaks e regides metrapolitanas: 4020-1556 / Outras regibes: 0500 022 12 04

mchm_mdm-wﬂumzmuhnmwml:uﬂmmulm | SAC{para deficentes auditives o de fala): 0800022 12 06 | Central Quvidoria: 000021 91 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processa de liquidsgio de sinistro, conforme estabelece a Cireular ndm ero 445712,
disponivel no enderego eletrénico:

hietp:/fwww2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTIPO=18CODIGO=29536

A Clreular SUSER' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro ne mercado segurader, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro dava conter, além dos documentos de identificagho
pessoal, infarmagies acerca da profissdo e da faina die rends mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

Arecusa em farnecer as informagides de profiss3o e renda, neste formuldrio, nia Impede o pagamente da indenizagio do Seguro DPVAT, contedo, por
determinagdo da referida Clrcular, esta recuss ¢ passivel de comunicagdo ao COAFY,

' SURERINTENDENEIA DE SEGURGS PRIVADGS ~ SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E BISSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAN CEMMAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TER POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, AECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR A5 QCOARENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISTAS NA LEI N29_613/58

| - i
p

vt st en_ I DANS L;wmuo TOONG— NS

imscrite (a) no CPE/CNE) Fi »  naqualidade de Procurador {2) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio

inscrito {a) no CPFsob o N® ! ,

do sinistro de DEVAT cobertura \\I\M}D‘ﬁ da Vitima

inscrito [a) no CPF sob o N2 k) . conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

mﬁusn informar

Declaro ainda, sob a3 penas da lel e para fins de prova de residéneia junte a Seguradara Lider-DFVAT, residir no endereco abaixe, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou cionte de que o falsidade da presente declaragio implicard na sangde penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

.

LS

Enderegn: | Mimera: |Enmplemenln:

Bairra: | Cidade: | Estada: | CEP:
e ! |
E-mail; |Te|.:nnm:

b, ¥

Local & Data:

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 vOO01,/2017
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@ ey DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ﬂ_:__ﬂgiE;_B " CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:ifwowrwseguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT DBOD 0221204 ou 0B00 221206
{exclusive para pessoas com defidénda auditiva)

i

INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte Integrante do processo de llquldagio de sinistro,

ntimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:
L

conforme estabelece a Circular

hitp EIMWIHI.'EUSEP.G'D\F.BRIBIEUDTEE&WEHMEMIGINRL.HEFH?HF{J=l GCODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sie obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes, Este cads stro deve

conter, além dos documentos de identificacin pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de prafissdo e renda, neste for

muldrio. ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Clreutar,

estarecusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' Superintendiéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgda responsdvel pelo contiobe = fiscall
fragio & ressegiino,
! Conselho de Controle

acho dos mercados de segura, previdincia privada abnta, capltal-

de Atlvidades Financelmas - COAF, brgdo Integrante da estraturs do Min

administrativas, receber, examinar e identificar as ecorénclas suspeitas de atividades Alcitas
\ i

 S—

: e
Pelo exposto, euﬂmﬂ 2 ELIE Hﬁ@@:lM U%s‘ﬁ&t)&:[a}%[ﬂ sob o Ne 16«362-5‘&3 “.2"*.3

na qualidade de Procurader (a) / Intermedistio (a) do Bmeﬁclénum UQL- B &, = A G OU \ E:.ln-ﬂhscmg
o) no CPF sob o 0 26.UYTDHIEA-"2 ) FvaQl

. do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
j‘:’*q N ‘J(‘:L" E E‘?-‘-w Sc‘ﬁc-mcbw_‘,’imcﬁm @) no CPFsob o HHD_ 26 F " ]k- '3!- "‘Z.;mm'urme
determinacio da Clroular Susep 445/12:

L) Declara Profissio:

Istério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, a slicar penas
provistas na Lei n29.613/98,

Renda:

e apresento os documentos comprobatdarios:

’xn“um informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Se

guradora Lider~DPVAT, residir no endereqo abalxo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado,

Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancio penal prevista no art, 299 do Codigo Penal,

[En limero Complenierili
d??-H&’lP?@VQGrLﬂo g r NS, : [P |
Balrra ade Estado Cl
Pamosar {8 Pussas §2.200
Ermall Telefone comerclal DDIDY Telefone celular [DOD)
\ .

Nowa ggjﬁﬁ@n_ Btriif w2OfS

Loeal @ Data

OLONLO0L oD, 2007
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. i . PRICRICADE:
. <ospital Municipal Ses€ Gongalves Rosz Normes
Evenida Dr. Osvaldo Martins
Timbaihba - C.E.P: 52200-000
NOVA RUSSAS
FICHA DE TRATAENTO AM2ULATORIAL
* e Fagleare Cata - Hora ttendlmentu
tidEa8-Manuel Sezerra De Oliveira 20/04/2018 - 08:53:46 ' ||o048
7 =1z “az.al de Sa.ce 'oNS) Documento ats de MNescimesio I dede jﬁaxa '
: 71449274 7/04/1972 jas
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e PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS
: FEITURA DE SSM - Secretaria de Satde do Municipio
NQ& UBH:'S&QS SUS - Sistema Unico de Saude
RECEITUARIO

Unidade de Satde:

Nome:

Enderego:

Reta7onFo Adedrco
st para o5 deddes FRs | pa
A el ;)1 < Juse de Qbivaira o0 finan
Lo aclduongx da Frincesife, ocomids sinr

e, spesefonte P . et
di e coemn e for vl dads d&’. 65/ f"“";%f‘

6IA CORRFTORA DE SEG. LTD)
' N
M‘faﬁ%ﬁ -
b I ¢ 627
Data Carimbo e Assinatura

O mosquito Aedes Aegypti é transmissor da DENGUE, CHIKUNGUNHA E ZIKA.
Se o mosquito pode MATAR. Ele ndo pode NASCER.
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. PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS [ e msiommme

7 A0 Enmrge 5 orsola oo NI el

SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO R 000, s S i S i -
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUSICEARA mthchcabo i ahidsass
FICHA DE REFERENCIA
iikiadte de O AL TEAR
Distrito Sanitario: [ CHES Municipia:__ (Vo AN — Cc
omer ool Doy~ de Dovecar oo
.| sexo: H{E FO mmwﬁ*ﬁfﬂ?&m W i
Eﬂd&ﬂa@. E._]??L-C.ﬂ'vdﬁ_. ﬂ{ Bammo. Tel
Motivo do Encaminhamento:
S Luxnsd  esforto — 2 beessif e
Resuitado de Exames Cﬂ*"éﬁ r{jﬁj.,{:’_(‘df{-féf—ka‘é-. / "/T“rﬂ . fq,,f?’@/._)
= D e —————
Impressio Diagnostica - B S
#" \ e 25/ Y/ K- (%G
Assnahaa do j -N° Regstro | Fungso Data Hexa
—+ AGENDAMENTOD
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial [ ] Hospitalar [ ] Auxilio Diagndstico [ ]
Procedimento; ___ Profssional: — . =
Uridade de Referbiia: Data:__/___/___ Hora =
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)
Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontugrio N° Ata_ |1
’ i
Resultado de Exames
Diagnstico: Principal _ _— N o = _
Secundario 1 . LURAFTORA DF MG E
- CID: .
I~ - T8 IAN. 200 4
[ LHE e == o
Proposia de Consuila para Seguimenin
O problema justificou a referéncia? Sim[] Nao[]l O molivo da referéncia coincide com o diagnéstico? sim[] Nao[]
.’ i i
| Assrchua do Consultante - N° Regstro Fungao Data
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G Centro de Diagndstico por Imagem de Crateds

Paciente: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA-FRANCISCO KLEBER N® do Paciente: 36327/FPART
Data de Nascimento: 24/07/1972 Solicitante:;
Data do Exame:: 22111/2018 N° do Exame:
Procedéncia: Paciente Interno Sexo: M
Convénia:

RADIOGRAFIAS DO COTOVELO DIREITO

Dificuldade no posicionamento radiolégico na incldéncia em perfil,

Estruturas dsseas visualizadas ntegras,

Relagdes articulares mantidas,

Aparente calcificacio adjacente ao processo corondide da ulna.

Calcificacdo em partes moles adjacentes a0 epicandilo lateral do umero, medindo 0.6 cm.

Assinado Eletronicamenie por;

=)

{ .':-11': (it Lg,}f:_{:*u. j

Dra. Vania Kiein CRM 5737-ES | Médica-radiologista RQE 4421-ES
Através de Telelaudo Tecnologia Médica Ltda | CRM ES-1964-55 em laudo Radiolégica

Criado em 22/11/2018 13:11:28 GMT -3 DST (Brasika Time)
Este documento contém informacies de saide identificdvais que sfo objelo de prolecdo legal. Esta informacio deslina-se ao uso exclusiva da
institiigdo mencionada acima. Este & um exame complementar & consilta clinice, Descricies e hipdleses diagndsticas agui cmlfdgs néo devem
ser analisadas |soladaments, mas comelacionadas com as demais informagties (anamnese, sxame fisico e outros exames) palo médico/dentista do

pacienie, a quem compele, exclusivamente, conduir o disgndstico e decidir a condula 8 ser seguida. O relalor se coloca 4 disposicio do
midico/dentists para quaisquer esclarscimentos necessdrios.

= mnﬂﬂhﬂdﬁE EEE b LiFs.
oy 18 JAN, 208 74
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**SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impressao: 20/104/2018 13:57

; Dm <l .:[.'“4-”{} . i
v g WV < HOSPITAL SAO LUCAS Pagina 1
B ’ a a w0 TGS
-« \GBuia de atendimento - CONSULTORIOS
) DADOS DO PACIENTE
Proniudric  Alerdimento ' Mome do Paclents ’ CNS Guia de Aulorizagdo
051028 0013 MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA 70050799607 2662
Documsniafs) Estado Civil Sexo
Identidade; 27144927-4 Qutro Masculing
Dula da Mascimonio Local ’ Idade
2710411972 MOV RUSSASICE 45 Ano(s)
Pal ’ T
FRANCISCO CICERD DE OLIVEIRA MARIA BEZERRA DE OLIVEIRA
Enderego Bairro CEP Municipia uF Telofane
CAMPO ESPACINHA, SN ZOMNA RURAL 62203-000 NOVA RUSSAS CE BB 92673882
Profissio Emprosa Cénjuge
ELIZANGELA DE OLIVEIRA SILVA
Rosponsiyel CPF do Respongdvel  Enderogo Municlpio UF
ELIZANGELA DE OLIVEIRA SILVA CAMPO ESPACINHA, 5N NOWA RUSSAS CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Dala Atondiments Hera | Convinia . T Matrieuls cin
2000412018 ;1322 | 8sUS
Profissional do Alsndimenty ) CRM/UF Tipe Atendiments
JAMIL SANCHES JORQUEIRA BO45/CE CONSULTA ORTOPEDICAITRAUMATO
Indicador de Aeidents Funtiondrio
SILVANA VIEIRA DE OLIVEIRA
‘Obsorvacdo
lrouxe guia dia 20/04/18
Sala ' ) | Datadtorn Liboragho’ ) Tipo do Saida
: / / as hs i )Ala { )internacdo [ ) Obito
Sinais Vitais
Peso (g} Altura jom) i i P [bpm) R (mpem] PA (mmHg)
a7 80 14 120 X BO

Classificagdo de Risco
Classificagdo de Risco: AZUL Data e Hora: 20/04/2018 1355
Responsavel pela Classificagdo: MARIA CARINA DANTAS
Relatdrio:

paciente acidente de carro , dor e edema em MSE regiao do cotovelo
spo2 93

Motivo do Atendimento e Sumaério de Atendimento (Histdrico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

L/(/w/ CORRETORA DE $EG. UL
a 18 JAN, 200

. -—#.——-

b —

FA - CRM: 6245 Assinatura Pacienle/Responsavel
Responsavel. BLIZANGELA DE OLIVEIRA,

JAMIL SANCHES JOR

-



REPLBLICA FEDERATIVA D0 BRASIL
b . = * -
' Al by ."_!:i,]urh"-.__-"""?'

3 ‘ R T Ed e S

Sjiaig sefleog
ELLiD
=
——

| J:"L‘N” ..IIJ B i :.j.:;ii r'-'_]._| i

ofr 62@,_‘(5“3]-516} -2t

57@‘:;@1_}:”?;1 M *LH-FJBTH'FN e P
27.1644.927-4  OVAT . g9/12/2008

MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

Fﬂ.\“.‘.:lf!tﬂ‘ CICERD DE OLIVEIRA

MARTA BEZERRA DE OLIVEIRA

e LA RS BATA B HASCIMENTT | |
CEARA 2T/O&FIRTR | |
'c.u'u'.é L1V A8 FLS 219 TERM BZD4

P ovih RUSSAS

CE !
26.459.787-27 P15 1242895F133 | B

LETH® 7116 D Zin0B/e0  Rail= P s Rt b e

026.452A76)-21

LIBIA CORRETORA DF S€G. LTD~.

= 18 JAN, 2019
[T 1. [ F——

r———— .'-_‘I-—







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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190044443 Cidade: Nova Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 20/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA / LUXACAO DO COTOVELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @PG 2

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAG

OUTORGANTE

MOME: . = .
l, NI e REREDRA NC nL v & 14
l HAGDNAUDADE: .

8 LBRAS (e (o e - ]
t PROFISSAN:

e MNAO DEC APV . o
IDENTIOADE:

2. 4uY.Q 23-Y

ENDERECO: { 0cac (p ape 0c espacif f:i_%_;m——-

OUTORGADD

MOiwIE-

ANTUY [0 @Lledlo Pehe(na OLIvE jpa

MACIONALIDADE: . n
DlAst et o T
PROFISSAG:
e MATO HEC LA RoW o
MTIDADE- :
. Qa2 [BF
| ENDERECG:.

ELHUMNECUDS prkp T (NS, 123

Pelo presente instrumento Particular de Procuracin, nomeio e constiue meu bastanie
mocurador e outorgzdo, acima quzlificarlo, a quem confio poderes para representar-me
PErmnte g SEELLADOMAS 0uE consthul o CONSOROIO DO SEGURD ODNIGATORIC DPAWAT,

i [VOUA  Pssas 20-[4-2048
My 34 -'?.' .
& I";“EFJ‘“ LOCAL E DATA

| ‘e P YLse A zz oLe e, cﬁ@@ﬁm

ASSIMATURA DO OUTORGANTE

(RECONMHECLIBR ERRREFORA RESG iDL
@g 18 JAN, 2018 =
e =




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0021707/19
Niumero do Sinistro: 3190044443
Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 20/04/2018
. : P . . MANUEL BEZERRA DE
CPF: 026.459.767-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovacao de ato declaratoério

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao 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: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 416.362.523-20 CPF: 061.393.643-45

ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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Esentha ofs) tipals) e coberiura: || DARIS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES]  fd) INVALIDEZ PERMAMENTE [} monre

- e ————————— = S e ‘_"'"=:=:'
W ehen sl e AL CPF da witirma:

Mome completo da vilima:

026459363 -2) | MAY ORL BGZERIA DLING 1Ry
FEGISTRE DE INFORMACBES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FSICH (VITIRA/BENERCIARIO) - CIRCULAR SUSEP MR 24512012
nlurr‘ri completo:

TR eC Rezana 00/IVGM S5 es 6 1-2)
Murreern:

o

"HJHSS?EL Enderego: “-“.. esPACIY HA B Complemento:
R "Wova Russas | &And |“M62.200000
E-mall: Tel,[DDOY:

Y nactve, para todos os fing de direlto, restdic no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

=  RENOA MEMSAL:
- TS RECUSO INFORMAS [] Are R$1.000,00 [ #53.001,00 ATE RSS 000,00 [C] R&7.001,00 ATE R$10.000,00
o 1) semRENDA =] m$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ 7] #55.001,00 ATE RS57.000.00 |1 AcimMA DE R$10.000,00
A DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAC - ASSIMALE WA OP
i
G L eoRrm POIBARC (Soments pars os barioos sbab. Assinale uma opglic] [T] COMTA CORREMTE [Todos o bancas)
[l etttz ] e ) oma do DANCO:

P rondomaa|ool) | ] Cobe Eoonderica Federal {104)

.--,Etr-ru.--.:['ﬁ_i,@ CONTA: [_g . S04 —-S] O AGERCf: |D cnu'm;[ ]O

[indonriar  digho se eststir) {indoermasr o digitio s existir] {Infiormar o dgito se et {Intrsmiar o digite s sxitir

L

lnu-tm'lw @ Seguradora Lider a creditor na conts bancaria informada, de minha titularidade; o vator da indenizagiofresmboiso do Segurc DPVAT
(

wgque e tiver dirello, reconhecendo & dando, desde j3 & somente apds a efetivagio do crédito, guitagdo tatal do valar recebide,

FAN

DECLARACRO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEMCHIMERNTO SOMENTE PARA CORERTURA DE IMVALIDET PERMAMETITE

Derlaro, 5o #s penias ola lel, que estou Impossibliitado de apresentar @ laido do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimenta de indenizacio
o Segure DPVAT por invalides parmanente, uma vez que (assinalar uma das opcbes):

Wi #is0 ha 1ML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residaneia; ou
|10 WL que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia ndio realiza perictas pars fins do Seguro DPYAT: ou

l-J O 1L gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza periclas com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinaladn, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imalider permaneste, com base na docurmentagio
apresentada, concordandn, desde 13, em me submeter & avaliagdo medica a5 custas da Seguradara Lider oara verificagdn da exsténeia & quantificacic das lesfes
permanenias decorrentes de acidente de trinsito, conforma Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarands nue ssta autorizacio ndio significa prévia concord&ncia com a futura
avaliagiio médica ou remincla no direito de contestd-la, caso discorde do seu contedsino
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