SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policin Civil

1* Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA ;&& GOVERNO

c I V I L Secretana de Estado da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Sodal

CERTIFICO, em tazfio de meu oficio e o requerimento verbal de pessod interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01560.01.2018.1,00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:08 horas
do dia 16 de agosto de 2018, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veleulos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Savlo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Jofio Carneirn de Oliveira, CPF n® 020,798 544-88, nacionalidade
brasileira, estado civil unifio estivel, identidade de pénero masculino, profissio Soldador. filhofa) de Lucia
Maria de Oliveira e Pai Nao Declarado, natural de ltambePE, nascido(a) em 28/02/1974 {44 anos de idade),
residente & domiciliado(a) no(a) Rua Jofio Carolino de Oliveira, N® 0118, bairro Mangabeira, tendo como ponto
de referéncia Escola Municipal Pedro Lins, na cidade de Jofo Pessoa/PR, telefone(s) para contato (83) 98195-
B9RT.

Dados do(s) Fatos:

Local: Comerciante Alfredo Ferreira da Rocha, Mangabeira | { Lombada Eletronica do Colégio Luis Ramalho j,
Jodio Pesson/PB, bairro Mangabeira; Tipo do Local: via/local de acesso plblico (rua, praga, etc); DataHora:
11/01/18 15:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303: LESAOQ CORPORAL NO
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundn o notificante trafegava com o veiculo, tipo motociclets marca ¢ modelo:HONDAJCG 150 FAN
ESI, ano ¢ modelo:2009/2010 de cor preta,placa:NOH 7450/PB Chassi n® 9C2KC1 550ARO43 755 repistrado em
nome de Zulmira da Silva Dutra,CPF n® 204_181.324-53;QUE segundo o notificante trafegava normalmente na
sua mio pela direita, quando um veiculo fez uma ultrapassagem pelo notificante e saiu da faixa da esquerda
para a direita sem ter o condutor do carro a devida atengdo, vindo notificante a colidir na traseira do mesmo,
gue devido ao impacto veio o notificante a cair ao chiio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme
CERTIDAO N°0451/2018, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA,
CRM/PB 2939, DATADO DE (02.04.201% do Complexe Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorridofa)
pelo SAMU: Que niio deseja representar eriminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar, C1D
105823

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou Fé.

Jodo Pessoa/PB, 16 de agosto de 2018,
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com defic@éncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel} sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”};

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campeo 2 (*Assinatura do Reépresentante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
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[ Mome Completo daVitima ] r:pf da Vitima [nm da Acidente 7
Qo viaine ot Ollvaine, D20 ¥A%. 544-38 )|\ J1/or [20¢
' o N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
MNome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacic do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
1 Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou

1 O estabeleciments do IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

O estabelecimento do IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

dirstamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prossequiment lise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me subm
Seguradora Lider DPYAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesdes, par
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
meédica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.
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atendtmento pré- hnspita'iar réag_' :'"_"H erida :__u__'.; ituigao ao paciente JOAO
CARNEIRO DE OLIVEIRA idade tima de Acidente de Transito (Colisio
carro X moto) no dia 11,»501/2015,,-' perciz te A Ifredo Ferreira da Rocha :
Bairro: Mangabeira - ]oao Pessoa - “aprximadamente as 15:30 horas, sendo o
mesmo encaminhado ao Comp[em Hospltalar Tarcisio Burity (Ortotrauma -
Mangabeira). e S
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Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 25 de Maio de 2018 / \
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Jefferson da Rucha ﬁ.ugustn 4, ®) OO
Matricula: 67.155-6 ‘m{«‘.‘ 15‘< O
Coordenagao do SAME SO
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA 4

Rua: Digenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jodio Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




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: 21/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04915
CONTA: 000000012777-6

Nr. da Autenticacdo DCBESFF89067AFBO



JOBE PERERA DUTRA
LA S0AD CARCUIND OE DUvERA. 116 Makia BERs
JORC PESSTIN PR ICER SMSL 0 AT T

= Ry 55

tpTopr ) Cones se Ere oL Fipbie g N1 D8 55 063

Cb, parn Db Atz

et

Set /2018 l1%9r201a| i 1&11'0;!_1'—5-

Sitse e 15:W:Ii| BT 1

3

i

LD '."l-". el el V! LAl =3
i Teta) OMEREISNE | 0 R R T
UEUY . Comslrmg sminiin 30N BRITII0 T3 GE: J0A 37 A ToAE fmi- e
DEZ1 Ao E Verswmihe - AT Har s wedio e Cngs
LA CANERTOE ESERIODS X
0607 CONTRESERLUMPUELITA T T Bttt SRR 1 CS IR e U LT, A TV
S0 Casgnde Cusseapia sgiem - TOTAG T2E6 - T BC JLEE LT EN

RS 232,86

it

. ] 345|:-75I:‘:5|IIEl:!5|13=|,‘-!,-:2tL|;~:||;n._:as
Betrl? OubtT MowiT! DRETT e iN - PediiE MaTIE ABHTE  MaTie TR IR T B PN

" RESERVADO AQ FISCO
Jabe. beV79.6638.c1bb. Seab.ad88 6ffd Obed

TR HEndL
Ff AN L -
FISWENGAL el COMTRATADS 5 |
FICTRAIEFTHAL LM TETFERICR !21 ¥ g = o
FiG EE e
i O ot R AR, | Tomi 86 | 10000 ()
] Vil OELRD A TR RITE "(\‘-,i

b -5 et P . A S5 e L :
Frapmte T— g ivigier » TR T Fed AIGEEL r17 4% Sy Paar s+ #



Wil W E——— - =

CFRNHIA 2 KGN E EEGTON 1A PARNEA '
HHMH-MMH-H T L R4
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] CONYA BE CONSULD DE AGUA/ESGOTO L SERVICOS ouT /2018

GERLANDO PEREIRA A SHLVA

RUA ROMUALDG ROLIM, 122

AP0 03 REA - GRAMAME

JOAD PESSOA I SEuGT- 215

Inscrigao Sl
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Hidrometro |Data de instalagio

AL 2L

AWTERLIOR | ATURL 1 comsueg (a3 | MUK OE OIAS | PROKIMA LELTURA
456 359 3 29 el 11/ 20l

HIST, COMS./ AHOR. LETT. | QUALILD. AGLIA -ANE X0 PORT @5/ 2817 15
LR ] 3 PAKANETHDS  EXLG AHAL I 5. CONFOQRILS
AGOS 2OEE - TURBLDEZ 2ol 360 163
I HA1E 2 CLORD 2bd 167 164
JUNS 2018 b COL . TERKOT 4] @ @
MAL/ 2014 7 LOR 73 128 126
ARES LS 12 CoL.TaTAlS 2ol 17 367
MEDTACHD 5 DALHYS REFERENTES A: GO 2818

BAiA DA LMPRESSRO: @210/ 2818
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COMSUMES DE AGLA
ESCOTR

YALOR APROXLMADO DT TRIBUTDS

HomA DA LMPRESSEO: B9:41.06
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LRI E

p% 3,51 PIS £ COMF NS, LEL 12,7401

TOTALCRE)

379

Total a Pagar:

VENCIMENTO: 16/10/2018

R31Y1

CONDICAD DE LETTURA: REALTZADA
COMDICRD DO FATURAHENTD: REAL

CAGERA,

LHFORMACTES GERALS:

g USUPRIO: EN 3L/B3/2018, REGISTRAMOS QUL
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G SEEER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
q JER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0RO 0207,
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circula
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2,5USER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n°® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas o
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro dew

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da_profissdo e da faixa de renda mensal, além o
respectiva documentacao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao o
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagao ao COAF’

' Superiniendéncia de Seguros Privados - SUSEP, Grgao responsdvel pelo controle e fiscalizagde dos mercadas de segure, previdéncia prvada aberta, co
IZaA0 & ressegurn

‘ Censelha de Controle de Atividades Financeiras - COAF. drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipline, aplica s
adrmindstrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénchas suspeitas de ativdades ilicitas previstas na Lei n®3.613/98.

.8

Pelo exposto, eu _(exClo vl 05 Briing, ok, Sufi, inscrito () no CPR/CNP) @OF 00494y | &
na qualidade de Proturador (2) / Intermediario (a) do Beneficidrio S e e T PN w W AL

Ea] no CPEsobo N° oz $9% 944/ R% |, do sinistro de DPVAT cobertura m 'fr- da Wil
s se kn was wbe @l wozavag | inscrito (a) noCPFsobo N :
determinacao da Circular Susep 4451 2;

“Om ~—
| | Declaro Profissao: Renda: o Ful S COMpHabali

/ . /
P iy ‘?ﬂ.’-g !
™ Recuso informar @Qk f}) o TO /
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Segurad"a‘rgd PF@‘I @ endgreqo atia
O4 !

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

confr

Estou ciente de que a falsidade de presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal
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OOVERMADCR TARCISIO AUNTY

CERTIDAO

N°. 0451/2018

Atendendo solicitagdo de JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatag2o da Ficha de
atendimento ambulatorial N°93706 e Prontuario N° 2018.01.001511, pertencentes ao
requerente gue foi atendido dia 11/01/2018 as 17H47min, vitima de queda de moto.
apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido avaliagao médica e exame de imagem que evidenciou fratura de tibia
direita. Realizado procedimentos cirdrgicos dias 16 e 31/01/2018 com alta médica dia
01/02/2018.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 02 de Abril de 2018
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Pr_'zﬁzl'fﬂ_-"-“-' YUNICIPAL DE JORO PESSOA s ' Ficha Nr: 93706 Atd: :-Tau/A{Equ.ladn
COMPLESD HQFEITaLaR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 11/01/2018

auUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:47:57

SANS6E-384 JOAD PESSOA Fone: (B3)3214=1980 Racepcinni#ta:hLEHICE FLORENCIO DE ARAL
A% | ) - CNPJ: Clinica: CTRURGICA

OADDS DO PACIENTE Num. de vezes atendide: 1
Nome: JOAQ CARNEIRO DE OLIVEIRA Num. Prontuario: 2018.01.001511

CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 4324569 Fone: 988399102

Matural: JOAD PESSOA/FB Data MNasc.: 2B/02/1974 Id: 43 anol(s)

End.: RUA JOAQ CAROLINOD DE,OLIVEIRA,11B
Bairro: MANGABEIRA Cidade: JOAC PESSOA UF :PB

Mas: LUCTA MARIA DE CLIVEIRA Pai:

Haca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM TNFORMACAD

Ocupacdo: SOLDADOR Estado Ciwil: NAOQ INFOEMADD
INFORMACOES DE EMTRADA Escolaridade:

Resn.: JORO CARNEIRO DE OLIVEIRA

Tel/Doc. Responsavel: 2988399102 / IDENTIDADE: 4324569
dencia: RUA

B S S T T D N e o e e e P S T S S . i S S e e e e o

Transporte utilizado: SAMD
Witima de acidente por: ACIDENTE DE MOTO

Vitima de wvioclénecia por: NAD
] Caso Palicial

B S T U Y i . i e o o S D . e e

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PRCIENTE AD SER ATENLIDO
Tipo de Classificacioc de Risco:
PAz: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: { ] Politraumatizadeo [ 1] Comvulsazo
Feso: Bltura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispine a
Hlicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
tiee. Abds 02%: [ 1 Regular [ 1 Chosado

[ 1 Vomito
Jreixa Prineipal Observacac

Historia - Exame Fisico = (hora do atendimento medice)
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Data a Hora | PRESCRICAO .(assinatura e carimbo)

ANOTRCCES DA ENFERMAGEM

Otde| Medicamentos | Dose | Horario | Evelucac
| | | |

[ | Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1 0TI SO
[ ] Alta a pedido [ ] Enfermaria Obite: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML A
) = I s -.__:I ey Iy !\.:- !____
_____ \’LE%:&L—L-L;_:.._‘ € 5. ] :l_.'.i..DL&.L'-'r:_-T e L S S T P e e e S i e T
Assinatura do Paciente/Responsavel Assifatura e Carimbo do Medico
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RELATORIO DE CIRURGIA
Newe X Lt.‘ Qu:"‘" Al d A t.jj ¢ ({EL} ui.'-:_r_':;;k .
Idade: 'J'f 1, | Sexo: [y Cor: Clinica: EMP: LR:

v J I ':-I 1 = i - ,l f_l-r Ml - H { }
Dm"',g',;-jt.f [ ¢ Cuurgx&u_ LA !-.';i{.f_"'-fi{‘- 1° Assistente: H1'a ik
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador: J
Anestesista; ( j f' IL., aQ Lii{/tub'- “Tipo Anestesia: § zri!-’,»_l-q:r A Horério: I: T

nucmﬁsncu (S) PRE-OPERATGﬁm CID
1 -LL{.‘ o.04 I J{_l! f 'f:“f ‘j:‘
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO Cib
{ Mgy <
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO ® CODIGO
i “'F-: |'-_"'|‘l - | ::r__; _[_:_LL.__-_, l-:f;-,_? rl:ll.-{.-' {’ QL f" {_,.IL’_‘__,
o - v I
f _;! i ET t
H
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Cor,
/ H?E}‘?Epm- Mm
/ tDv Era——
Ug @ "’ﬂr::q
/ﬂ Pﬁge; oy
. B - .4&,579( 3
Acidente durante Ato Cirirgico 1 ( ) Sim Descreva: 1) 5 N 9
2 () Nio & Sg A
Bidpsia de Congelagdo: 1 ( ) Sim A
2 () Nio

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirargico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cuwgc{:

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarie, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jofio Pessca - PB.



DESCRICAO DA CIRURGIA
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[~ DESCRICAO DA CIRURGIA

"Posicdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposigdo de campos ciriirgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em 1/3 distal da perna (ateral e medial

Dissecgao por planos

Achados:

Visualizacdo de foco de fratura da tibia distal e maléolo (ateral dir

Conduta:

Realizada manobra de reducdo sob uso de intensificador de imagem do maléolo lateral dir

Aposicdo de 1/3 de cano 08 furos + o5 parafusos corticais + o2 esponjosos em maléolo lateral
Aposigdo de placa em L o4 furos em face lateral esquerda da tibia direita com 03 parafusos
corticais + 01 parafuso esponjoso

Aposicdo de placa em L o5 furos em face medial da tibia direita com 03 parafusos corticais +
01 esponjoso

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com ST a 0,9%

Realizado RX controle

Fechamento:

Fechamento de planos
Curativo

Tala tipo bota

OBS:

Data: _31_/_01_/_2018__

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal losé Costa Duarte, 5N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Fessoa - PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180522712 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/01/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PILAO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO

OUTORGANTE:

_%‘pi iJr’J Py TWiFs) I_ll.f ﬂ)‘é; _,"'I_);_; Vi Fa P
br: Si|£}il‘?{i‘l}, estado civil (s Lo . profissdo
Soldo olidh , € RG n? _Y32UG4Y ;

FFF!'MF Nt _ 020 7498 54U-4% residente e domiciliado(a) 3 Rua

—?Mﬂﬁﬂ'na.n oo ghvaleing ws 118 = Mossfolieie

Cidade de t{&_ WS  Vidvog ,  Estado
aNIVOY W ¢/ '

g - ,CEP:_65 3055 -320 , telefone
8)99%65-24U47 |, (83) 8913(- 03572

OUTORGADO: Gerlando Pereira da Silva, CPF spb n° 008.014.944-86 e RG sob
n® 2455450 SSDS/PB, com endereco cito & Rua: Com. Alfredo Ferreira da Rocha
n® 2335, Bairro Mangabeira II na cidade de Jod3o Pessoa, Estado da Parai.ba

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacBes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das infnlp_'lat;ﬁes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorghdo. g
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0403949/18
Vitima: JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/01/2018

. - v PrAnr . . JOAO CARNEIRO DE
CPF: 020.798.544-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

GERLANDO PEREIRA DA SILVA : 008.014.944-86

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA : 020.798.544-88

Autorizagdo 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 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: 06/11/2018 Data do cadastramento: 06/11/2018
Nome: GERLANDO PEREIRA DA SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 008.014.944-86 CPF: 708.601.964-02

GERLANDO PEREIRA DA SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3180522712

Vitima: JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERLANDO PEREIRA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180522712.

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

Carta n? 13569674



@ L"““‘I"’D“"E AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

L e
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0721204 ou D800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

P ~

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campes com os dades do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPR TE e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
Lidade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”} e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

" Mumero do Sinistro ou ASL J [CPF da Vitima ] Mome completo da vitima 1
. Qéo. :t'q? 34{‘ = - _h-'_k.L(:-'_r'-"-'L__':_'_'_';-f—'- way el -s.‘.ﬂ. sl SER )
=

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e completo _ CPF titular da conta Profissio
%JM SN T Ozo Pag S44-%X% |Salddacio~ |
eCo Mumern Complemento
EW LS ,.ju-..-‘.--. @T?-tﬁﬂ-’% 0 ot gq-\- LA ¥ % 1

Bairro d L;?‘ade___ Esta CEP
P ctyes b e g qm@ (o) SE05S- 37

Email » Telefone (DDD)

i - = S S (32998 55-24 42
eclare, sob as penas da lei e para fins de prova de refidéncia junto a Segduradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do endereco informadao,

r

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA
[_] RS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 [C) RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

W conTa POUPANCA (Somente para os bancos abaio. Assinale uma opgan)
(CIBRADESCO (237) [ BANCO DOBRASIL (D01)  [CImAD (341)
PLCAINA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGENCIA CONTA

C4a5 ) DLz el

{informar diglto se existir] [informar digito se existi) Mnfoermar digito s existi) (irfarmar digito se exlstirg

%

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DFVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado,

_ﬁf}_de J{\G.“'U{J'.‘{‘ﬁ‘g:ﬂ@de JOUY

l Local e Data
a_-"‘"e 7 (. :
G Lpinlot pu AL
7 ) Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O01 V0012017




