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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190667457 Vitima: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA
Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

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? 15188259
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667457 Vitima: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT , com preenchimento completo e
pagamento sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario ndo
alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impressao digital do ndo alfabetizado,
pois o entregue ndo atende a essas orientagdes. O formulario e maiores informacgdes
estdo disponiveis em nosso site.

Formulario do Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, com preenchimento completo e
Pedido Seguro sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario ndo
DPVAT alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impresséo digital do n&o alfabetizado,

pois o entregue n&o atende a essas orientagcdes. O formulario e maiores informacdes
estdo disponiveis em nosso site.

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

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15189272
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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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667457 Vitima: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

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

Formulario do Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, com preenchimento completo e
Pedido Seguro sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario ndo
DPVAT alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impresséo digital do ndo alfabetizado,

pois o entregue ndo atende a essas orientagdes. O formulario e maiores informagdes
estdo disponiveis em nosso site.

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 15541064
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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, 02 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667457 Vitima: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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

Recebedor: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000001563-6

Conta: 000002157-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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‘\ IRIZACAD DE PAGAMENTQ DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
H INFGRMACCIES CADASTRAIS PESSCA FISICA - CIRCULAR SUSER 445712

Para mads esdarecirﬂh—ntggj AaCes5E o site http:waw_;egurﬂduralider,{'.ﬂm.bl' U IllgUE para o SAC OPVAT 0800 0221204 cu 0300 0221204
{exclusivo para PesE0as cam deficiéncia auditiva & de fala)

o

-
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: L

€ necessdrio o presachimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o bance de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENFRICIARIO ou do REPRESENTANTE { EGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédita de indenizagdo/reembolss,
E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio_entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dadas
do Reprasentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador}. Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {no campo 2-
*Aszginatura do Hepresentante Legal™).

Beneficidrio entre 16 8 17 anns - Necessario que o Benehcidrio sejammwimﬂggﬁ%n, Mae, Tutar).
O farmularic deverd ser preenchide com as dados do bepeficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campe 1 “Assinatura do Beneficidrio” e seu Representante Legal {rampo 2 “Assinatura do Representante legal®).

[ Mctmera do Sinlstre ou ASL [’CP‘F da Yitima ] Mogme eprmp da ul’tlma . y
825 K91 04 - 53 Magio de live |
-
rﬂhﬂﬂﬁ DO RECEREDOR DA INDENIZACAG: BENEFIC!ARID OU REPRESENTANTE LEGAL
e cnrnpl.eto CL(? L CPF i élmar dacn Prgfissin
Fobeero \"\\acew VB &7 20453 | ArmaDoR
Endcre;ﬂ Q Mimera Complementa
e Manvogud 7o 00 (aan
Baifre Cldade Esrada ﬁg CER  ome
Cenmeo I 5495 006
Ermail Terefﬂ
ARTOLOOAMIN G YevEriL . Comn 93190 66 £ 44654
Declaro, sob as penas dalei ¢ para fins de prova de residéncia Junto a Sequradora Lider — DPVAT, residic no er‘ldﬂﬂéi;o acima. Segue, em anexo,
L cépia do comprovante de residéncia do enderego informado,
o - \
EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECLISD INESRMAR %RENDA [ ATE RS 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
T R% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [l A5 5.001,00 ATE RS 7.000,00 {1 A% 7.001,00 ATERS 1006000 ] ACIMA DE RS 10.000,00
[J CONTA POUPANGA (Somente para as Bancos abaixo. Assinale uma opgac _%:0““\ CORRENTE {todus as bancos)
[IRRAGESCO{237) (JBANCO GO BRASIL{D01)  [)ITAL (341} e wig
(] CAnc ECONOMICA FEDERAL {104) ) [(Frapescc [ |
AGENCHA CONTA AGENCIA CONTA
MRS, o HRG o [T HAD.
! JL_JI JL_J (1563 (&) [oop=i5s ]i_j._]
L finfarmar diglia e #nistin {tnforrmar digto so existle [lafarrnar dlgl:o se exlodr] (Imformar lgite s exlgricy ]

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autoriza a
seguradara Lider 2 efetuar o pagamento da indenizagao du Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizade,

s de de
Local o Crata

Campa 1 - Assinatura do Representante Logal

FAPPF 061 wDO12017
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escalha ofs) thpols) de cobertura:  [L]] DAMS (DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ ] iwvauDez perMaNenTE ] morTe |

EOBERTO_pmacelo pe Lima

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEF CIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - ORCULAR SUSEP N2 4452002

T do=C ROBARTO MaCEID DE AIMA

T-PmﬂsinG%itCUL_@ slindﬂmgu&M{}HOE_L- L\_"I.TD )

415592128453

- Nymero:

oY N

B

605 000

S5 EMmQRY09

- ] sradesco (237} [ rexi (341

[] cONTA POUPANGA (Somente pars o5 bancs sbshe. Assinale uma opela)

[ eancodoBrasiion1) [[J Caba Econbimica Federal (104)

mEum:@ O conta: [

(Imfoemar o digitn e mdstir) {Infoemar o dightn o et}

[ ré2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 acinea e rés.000,00

21 - BADOS BANCARIOS: [] eewericiArio ba npENizagho [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

11 - Bairra: C_'C, N?‘RD 12 - Cidade: Smg
15 - E-mall:
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PATS, TUTOR E CURADOR) PARA VITEMA/BENEFICIARIO NTENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPA COM CURADOR
£ 17 Mome completo do Representants Legal:
Lo
<
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legak:
F
E Declaro, para todas as fins de direito, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso invFormaR 1 ms1.00 A RS1.000,00
& semrenpa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00

E CONTA CORRENTE (Todet os Bancns)
Nome do BANCD: |

)D m!ucm@ﬂ cona: (-0 OQ 2 \9 T |@

{informar o digho se mistl)

[Mnfiprmar o digito = edetir]

Autorito a Seguiadara Lider a eredilar na canta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/freembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivaglo do crédito, quitagio total do valor recebido.
e ———————————————————————

12 - DECLARACKOD DE AUSENCIA DE LAUDO 0O IML - FREENCHIMENTD SOMENTE ant_tm OE INVAUDEZ PERMANENTE

INVALIDEZ
PERMANENTE

discards do seu conteddo.

EI Declara, sob as penas da Lei, que estou impossibfitado de apresentar o lauda do instituto Médico Legal {IML) para as fing de& requerimento de
inderdza¢do do Seguro DPVAT (Lel n® 5.194,74), uma vez que:

& Niohd IML que atenda 3 reglio do acldente au da minha residénda; ocu
& 0IML gue atende a reglio do addente ou da minha residéncia nio realiza periclas para fins do Seguno DPVAT; ou
# 0IML que atende a regifio do actdente ou da minha restdéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solitito o prosseguimenta da andlise da meu pedido de indeniraglo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apreseniada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordande, desde j4, em me submeier & andlise médica presenclal, caso necessdrlo, 35 custas
da Seguradora Lider para verificacdo da exlsténcia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acldente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declare que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagSo médica ou renngia ao direito de contestar 2 avaliagio médica, caso
i —

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado

civil da vitima: L] Sotteio [7] Casado (no ) [7] Ohvordiado [7] Separado judiclaimerte [ ] Viivo

24 - Data do
dblto da vikma:

5 - G de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheira{al: D Sim D Mio

27 - 5¢ a witima deizou companheinoda), informar o nome completo:

28 - Witiena ﬁ Sim | 29-Setinha hos, informar
teve fihos? =] 3y | Vivos: Falecidos:

O-VEimadebou | ]5SIM | 31-Vitima [_]5im
mwmﬁnm teve mdos? M naa

32 = S tinha irmidos, informgr

Vivos:

Falegides:

33 - Viima debou [ Sim
pais/avds vivos? [T 3o

T

T —

Estou clemte do gue a Seguradora Lidor pagard, caso devida, a indenlzagdo do Seguro DPVAT por marte Squeles boneficidrios que so ARFESEntarom & provancm
esta condiclo, cstando ciente, ainda, de que gualquer omissio ou declaraglie ndo verdadeira pederd gerar a obrigagdo de ressarclr o valor recebido, além da
respansabilidads crimingl por infragio do artige 299 do Cddigo Penal.

35 - Nome leghvel de guem assina a pedido {a rogo) CPF:

37 - Asslnatura de quem assina a pedido (a ragal

W
=

] =

= =

Assinatura da testemunha v g

6 - CPF Itii“-" de quem assing a pedido [; rm] 39- 22 | 4] EZWMQM ::'
cer_| ZANOUY ST 2

Assinatura da testemunha

" ¥PS.001 V002/2019

43 - Asshnatura do Procurador {se houver)
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Para mais Eﬂl&rﬁci#ﬁ'ﬂnms. acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0211206
{exclusivo para M%?tﬂi ig:um deficiéncia auditiva e de fala)

i A

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
£ necessdrlo o preenchimento ¢completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deveré ser preenchido com as dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formulario {no campa 2-
"Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio_entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja_assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
L Idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

LNumtmdn Sinistro ou ASL } @%\fg@lj ;!E]LI ) 53 ] |N"jme E?mpmd"ﬂ"’g'“ !la IHIU e 1Hﬁ ]

rF[.'IM:IIZIS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e deero Maceio dv Liwn | GIBEST 20452 [ emanoe
Enderego Q’ﬁ HQMG&LLIU"D Nimero 00 Complementa C‘R&J&
Bairro Ceﬂm Cidade DEF_{I'E‘?'E\} Estado PB CEP 5 g 635 ﬂD D
Ew;@ S . (oM Elﬁgaﬁﬁf’& £ ééﬂﬁif

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

-~ n’

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(T RECUSO INFORMAR EM RENDA ' (] ATE RS 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] A% 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [ RS 7.007,00 ATE RS 10.000,00 (7] ACIMA DE RS 10.000,00
(C] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) DMNTA CORRENTE (todos os bancos] . _
(JBRADESCO {237) (JBANCO DO BRASIL(001) (1A (341) v ik
[ICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ) [(Bracesce 1 |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
HRO, o NAG, B HRO, o MR, o
r
_ L] 1] EEAR (¢ ] (000=45%F )[4 ]
| [Dnformar digito se existis) {Infarmar digits sa existis f finfaremas digita 4= existin {Informar digito se existir J

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado.

de de
Local e Data

o 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo 2 - Assinatura do Represantante Legal

FAPPF.GOL WOO1/2017
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Secretara da

Sequrand{a ¢ da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia
3* Delegacla Regional de Policks Sivll
19* Delagacia Seccionsal de Pollgia Glvi
Delegacta de Policie Chil de Taperd/FB

. DA PARAIBA

Rrietin 08 T i 0¢ GITeRt

W

CERTIFICO, em razao do meu Cargo, & a Vﬁrbal de ﬁﬁ%sana
interessada, que revendo o livro destinade ao registra de Ccorréncias- Polidiais desta
Delegacia de Policia, constatei a Ocorréneia N°. 23212019, cuio teor passa a transcrever
na integra: Aos dezessete dias do més de outubro do ano de DOIS MIL E DEZENOVE,
nesta cidade de TAPEROQA-PB, Estada da Paraiba, e na Delegacia deste municipio, e
sob a responsabilidade do Delegado de Poiicia Civil, Dr. Arfosvaldo Adeling de Melo,
quando por volta das 15h30min, compareceu o (a} Sr (*) JOSE ROBERTO MACEIQ DE
LIMA, RG 27.176.545-5 SSPIRJ, CPF 825.591.204-53, Brasilsiro, solteirc, agricultor,
com 46 anos de idade, nascide em 15/10/1973, nap aifabetizado, naiural de Desterro/PB,
filho de Josué Ferreira de Lima e de Inacia Maceid de Lima, residente na Rua Manoellito,
s/n), bairre Sac Cristovao, Desterro/PB, Tel: (83) 9B886-5597. Aonde veic até esta
Delegacia de Policia, NOTIFICAR QUE: informa o noticiante de que no dia 21/07/2018,
por volta das 168h00min, ssguia pela estrada do sitic Mulungl, 2ona rural de Desterro, na
motocicleta, HONDA/RBIZ 125 ES, ANO/MOD 2012/2¢612, DE COR VERMELHA, PLACA
PEV 9143/PE, CHASSI 9C2JCAB20CAH281712, licenciada em nome de Gilvan Maceid
Lima de Farias: QUE, neste dia estava chovenda, e por ser estrada de terea, a lema
provocou um acidente, fazendo com gque o noficiante caisse & se machucasse
gravemente; QUE, na queda, o noticiante diz que fraturou ¢ joetho dirgito ¢ bacia do lade
direito; QUE, sua esposa que seguia na garupa na moto, de nome ANA, foi quern pediu o
socorro, vindo umz ambulancia de Desterro e levando o mesmo ate o hospital Regional
de Patos/PB; QUE, o mesma ficou esperando o atendimento ate ¢ dia seguinte, pois néo
portava nenhum documento;, QUE, ele informa ainda que permazneceu internado por
cerca de 06 dias, e passou por procedimentos médicos, sendo engessado e depois
liberado para sua casa; QUE, diz o noticiante de gque esta com dificuldades de
locormocic, QUE, apresenta Ficha de Atendimenta Ambulatorial, QUE, prccurou esta

certidao, a referida é verdade e dou f&. Eu, Gilliard Guimarass Farreira, escrivdo gu
digitei.

responsabilidade Civil @ Criminal referente ac registro da Dcnrrenma supra, que
crigem a presente Certiddo. (Artigo 298 do C.P.B.).

. 44
C.r‘hRT(]R'lO DE REGISTRO CIVIL E N(}TAS

o= ————— -

Taperoa— FB, 17 de Outubro de 2019

Rua Aprigio Leite. §1, Contro, Desteern - PRE

Reconheew, por semelhar

delegacia por ser de facil acesso. € nada mais havendo a consignar, encerro @ present Ao Fa

ga. afs) Firmadsy de.

ANILDA PEREIRA TORRES DE QURIRD

RO-AZN

c!

MP RO, 16 Fopj BS1,98

1

Dom . Dustero!PB - 1991172019
Consulte 4 autgnticidade ctn hitpsAselodigital . s by s Y £

Sobstiluig: fosé Dinussane Bezerra de Querioz
Ermol R5%.91 Farpend R50,20

Sulo Digilak AJLIB333-D556
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B sy s i S DFUAT

Fara mais asclaracimentos, acesse o site hitpufwww sequradoralider.com br oo ligee para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0227206
{exelugive para pesseas com deficiéncia auditiva e de fala)

p
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: . |

E mecessatio o preenchimento completa de todas as campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sejz aplicdvel] serm rasuras, O Representznte Lagal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casas com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representada pele pai, mae ou tutor, Apenas o Representants
deverd assinar a deciaragao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™)

Casos com vitima entre T6 ¢ 17 anos - Neste caso, ¢ necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal [pai,
mae ou tutor). O farmulario devera ser assinado pela vitirna menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima"} & também por
seu Represertanle Legal no carmpo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas ¢ Representante Legal deverd assinar a
declaracho no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

M

[Nnme Co-:}pleé\ﬁtima Mac& - de ‘ " J [CPF da Vitlina “g I D;a_saido Agj%rlj &D ﬁq _‘

\Btlaracan O¢ INBTTSIEnsTa de ML

I

Telefang {DODL-,

' .
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Neme campleta do Representante Legal I ,',

Ermnail

Declaro, sob 2s penas da tel, que estou impossibilitads de apresentar o lzudo da Institute Médico Legal (ML) para os fins de requarimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez qua:

Assinalar uma das opgoes abkaixo:
do ha estabelecimento da IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(3 & estabelecimenta do ML que atende a regiao da acidente ou da minha residéncia nao reallza pericias para fins de prova do Saguro
PVAT; ou

7 © estabelecimenis do IML que atende 2 regiao do aqdente o da minha residéncia realiza perlcms com prazo superior a 90 [noventa) dias
do respectlve pedida.

Com o obletivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente par vetculo automator de via terrestre, salicllo gue esta deglaragao permita o prosseguimento da andlise da minha dacumen-
tacio sern 3 apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-\ML, contordandeo, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas do
Seguradora Lider DPVAT para 2 correta avaliagae da existéncla 2 afericao do grau da lesao. ou leses, para os fins do §1°do art. 3 da Leine

6.194/74,

Declaro alrd 2 estar clente de que a autorizacio para a realizagao dessa pericia nae significa prévia concordancia com a futura avallagdo
médica au remincia ao direite de contesta-la, case discarde 4o seu conteddo.

L

. de de

Laocal e Data

e " aman 1 - Assinatura do Beaoheldrla Campag 1 - Agsingtura de Representante Legal

CALLOH VOO /2007



Sequradora
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Afmiahin akinsi s Sagrn SEVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[emclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i =

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima"} e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

. _J
[ Mame Cup.pleté?"ﬂﬂma 1 ] CPF da Vitima Data do Acidente -

Doz obewero Maceo de Lime 5 -53 ) 24 /0%F/ 2019 |
rltEPRESEHTmTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representante Legal { CPF do Representante legal

Ermail Telefone [DDDL-.!I

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

Assinalar uma das opgdes abaixo:
| [2Ndo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou

J 0 estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou .

() O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido, . ’

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prossequimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentagio do laude do Instituto Médico Legal-IML, concerdande, desde jd, em me submeter i pericla médica 4s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia nao significa prévia cancordincia com a futura avaliagdo
médica ou rendincia 2o direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

. de de
Local e Data

ampo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL V0012017



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

BANCO: 237
AGENCIA: 01563-6
CONTA: 000000002157-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC0300720200500000000002370156300000000215784375 PAGO
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RG ne 9#‘”6 5#5‘&!31‘3deexpedigao_{Lj_J_/MOrgao QSP/F._;P)

CPE ne Sﬂﬁ, ﬁ‘ﬂ . 20453 venho perante a este instrumento declarar que nio

. possuo comprovante de endereco em méu nome, sendo certo e verdadeiro que resido .

no endereco abaixe descrito seguindo, em anexa, documento comprabatdrio em nome
de terceiro: | ' '

| Logradouro,

{Ruafﬂvenicﬁa{Pfaga} ﬂ?{}ﬁ" ‘MH‘NOG LLITO
Nomero = . m

Apto / Complemento QA%}.}

Bairro CeNTRo

Cidade. . o D_e_ﬁ-ré K20
Estado - \9@ .
w154 £95- 000

Telefone de Contato

E-mail

i

“Por ser verdade, firrho-me.

_Lﬂtai e Data:

Assinatura do Declarante:
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

eu_J0S¢ ROBERTO MACG10 NELiMA )
RG n® g“#‘ } ?6 5%’5_'513&! de expedicio ”3 /_ 01/ 2R Orgio 65 P//8
CPi= ne Saﬁ, 59 i . mﬂ*jé, venho perante a este instrumento l:le::lara.r gue ndo

possuo comprovante de endereco em méu nome, sendo certo e verdadeiro que resido .
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro: '

: L.ng.r'adoun:.p_ _ '
(Rua/Avenida/Praca) Ql}ﬁ" -MANOE LLITO

Namero -~ . m .

Apto / Complemento ﬂ,qfl) A

Bairro _ eQ)UTQQ

Cidade . o De st1¢& R RO

Estado S "9@ _

CEP . |58 .695- 000

Telefone de Contato

E-mail

"Por ser verdade, firmmo-me.

Local e Data:

Assinatura do Declarante:
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Detlarasan 8o proprietaria 4o velcylo

T

Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, { - ityAN qa-‘:ﬁf‘ﬂ Lin& 7is4

(2% 1

RG ne . data de expedigdo__ / _ { ,

Orgao , portader do CPF np° ., com

/[:t::e_mD na cidade da DMEF"F"@ ., no  Estado  de

Sorem ke . onde resido _na {Rua/AvenidafEstrada)
Meawerinog  Baivro 5% (rigrovs e 00,

complamanto Cas /A , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencianado é{era} de minha propried de na data do acndente ocorrido com a
wtlma bﬂm '
19%’“ Marmo 0

Veiculo: Momdcxm 105 £5
Modelo: Vhorma B2

cujo o condutor era

Ano: TEA L CARTORIO DE REGISTRO CIVIL E NOTAS
Placa: %" .‘3’ _% a Rus Apripfo Leite, 51, Centro, Diosterro - P
2 e st a0 RagiH Recopleon.par scellonce, ) )
Py 5 A 109/ 204 :‘} GILVAN MACEID LIMA D FARIAS
2, ata do Acidente: A2 CDow E, Desterra/B - 1971 172000
-y { ocal e Data: wubsiituto: fast Dinussaae Brzerry de Queripe

Seln Qigial A LIIS57-Y 1IR3
L aesulee o maeniicidade e Rtips Hselad
ol RED.21 Farpen RE0,20 MP R50, 14 o7

Assinatura do Declarante




CORSERVACH
"*RIE vﬁﬁMbLHA.........:

OUTRAS GB|ERVA¢6E$

__,._———-—T'—-—'_'_ T . - -
RE *. DEPUTARORN 2 [ 13 Gg IR T (s
14 !-‘c;gmman:%%':Pﬁ {:lf’ . gnéth L3570 G $e1k0l SUSE:
PRONT . . .: | 29859 NeREQUIS.: 15472 EMISSED. : 23/07/2039
PACTESTE: | JOSE ROBERTO MACEICQ DE LIMA SEXO: M 1DADE. . . . : 45
HEMOGRAME | COMPLE TO " *
Material: SANGUE
MEtodo. . - NIEON KOHDEN VALOK DE REFERENCIA
_ ERITOGRAMA
HEMACIAS . v et 4.19 milhges/mm? FEMIANING 4 8 5,2 milhées/mal
. MBSCULEND 4.5 2 5,9 milhdes/mm?
HEMOGLOBINA. « - oo ov....: 12.1 g/fdL FEMINING 12 a 16
MASCULING 12,5 a 17,5
HEMATOCRITO. ... ... ...z 37.7 % FEMINING 35 3 46
: MASCULING 41 a 53
e PP D 80,0 © HORMAL 80 & 100
JtmML L b 28,9 pg HORMAL 26 a 34
v T BRI 32,1  g/dL HORMAL 31 a 55
U DU I 132.9 % MORMAL 11 a 15
1
LEUCOG
LEOCOCITOS. .o 0. .. v .. .1 B.SOD Fm? HORMAL 4.000 a 14.000
lerind
PROMIELGCITOS. ... ......: 000 % 0000 /mm*® NORMAL 0 & 0 NORMAL 0 a q
MIELOCITOS. o vvveeenn. .. 0G0 % 000D /mm® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0 a0
METAMIELACITOS. .. ......: GO0 % 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 NORMAL a0
EASTONETES . ... .........: 0Q0 % Q000 /mm? NORMAL 0 a 5 WORMAL 0 a 9000
SEGMENTADOS . . ... ... .. .. . A7 % 3085 /mm® NORMAL 35 a 65 WORMAL 1800 a 8500
EOSINAFILOS. .. ..o vv...: OB & 0425 Jmin®  NORMAL 1 a2 4 NORMAL AR a 600
BASOFTLOS. -« ooouvnt vt 01 3 DOBS fmm®  NORMAL 0 a1l NORMAL 0 a i00
LIAROCITOS. ... ... L. 38 £ 3313 /mm® NORMAL 0 25 a 45 WORMAL B75 a 4500
HDN&CIT?S.,,,.,........: 08 % 0680 /mm? NORMAL 2 a B WHORMAL 70 a 100D
CONTAGEM DE PLAQUETAS
CONTAGEM DE PLAQUETAS..: 223.000 miL NORMAL 150,000 & 450.000

Diocumentacan medico - hosplialar

LRI

Pam: 2 /2



REC 1 = DRAUTADG o2 S OVER! ! SLEELTAL b D
PR b CARHIFIRO - 3 SR Ra [5Am0es et LS
PROWT. . .: |29858 N°REQUIS.: 15472 EMISSAQ.: 23/07/2019
FACIENTE: |JOSE ROBERTO MACEIC DE LIMA SEXG: M IDEDE....: 45
.f
ELICOSE
Material.i SORO ]
Método. ..! AUTOMATIZADD REFERENCIAS
Vv NORMAL 7¢ B 100
: ALTERADD (INVESTIGAR) 100 B 125
; SUGERE DIABETES > 126
RESULTADO] - o et et e e e e e e 258 megr /dL
S
;

Pag:1/2



et e e e T [ S - T L A -

12 derivs; pesicionamento padedo ;
W
II J a‘ﬂ '

!

MJJJJ@deJJA@AJMJ

[F 60~ 0,15-100 H

o
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HEMATOCRITS. . ... o.. .. .: 43.7 % FEM4IRING 35 a 46
MASCULING 41 a 53
WVOM. .. k..o L. ... .. BB,9 L NORMAL 80 o 100
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ﬁ.tendil‘n ento:
Faciente:

Data cJe Mascimento:

Técnica:
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-
X EOMPLEXD
HASPITALAR
REGHONAL
rnf e IR N DANEIE: e
201000385548 Igade: 45 anos

JOSE ROBERTO MACE!O DE LIMA Data: 21/07/2019
15M10/1973 '

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO DIREITO

Aquiér‘:;éo volumétrica com reconstrucdo multipfanar, sem a inje¢do de contraste iodado

endovernoso.

Analise:;

Fratura cominutiva do platé tibial direito.

1 Nao hé evidéncias de calcificagdes periarticulares.

Espatos articulares conservados.
Aumeénto e densificacio dos planos muscuio adiposo adjacente regido das fraturas.

| Impresséo Diagndstica:

| Fratura cominutiva do platd tibial direito.

|
I
|
|

.

O valar preditive de qualquer exame depende da anafise conjiinta do seu resultado e dos dados ciinico-
apidermiolégicos do(a) pacients.

Esta fauda fof iboredo am 2200772018 0122,

G fipre®

Dr, Eric Lippincott
CRM:5202075-4
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Data de Mascimanta:  15/10M1973

| (3
| " FICOMPLEXO
HOSPITALAR
! REGIOMNAL
i DR AR AT LEITD
tAtEndiﬂentD: 201900385548 Idade: 45 anas
jPaciente: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA Data: 24M07z01e
|

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO DIREITO

Técnica:

Aquféfga‘o voiurneétrica com reconstrucdo multipfanar, sem a infecdo de contraste jodado
endovenoso.

Analise:

(; .‘FratuL-a cominutiva do platd tibial direito. -

“-_iN&o N4 evidéncias de calcificagdes periarticulares.

Espacos articulares conservados,

Aumednto e densificagdo dos planos musculo adiposo adjacente regido das fraturas.
Impressao Diagnostica:

FratuPa cominutiva do platd tibial direito.

O valor preditive de qualquer exame depende da anéfise conjunta da sed rasuflado e dos dados dlinico-
epiderhioldgicos dofa) peciente.

G fapret

Dr. Eric Lippincott,
CRM: 520207 5-4

Este lauda fof hemdo erm 227072015 0722,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190667457 Cidade: Taperoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA Data do acidente: 21/07/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA PROXIMAL DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAGINAS 16, 17 E 19.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS S, Sequradora Lidar des

Consérelos do Sequre DPVAT
JIDENTIFICACAG DO SINISTRO -
ASL-0424087/19
Vitima: JOSE ROBERTO MACEIQ DE LIMA  + "~ ° Data do acidenta: 21/07/2G19

JOSE ROBERTO MALCEID

CPF: 825.591.204-53 CPF de: Proprio Titular de CPF: DE LIMA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/A

JDOCUMENTOS APRESENTADOS . -

Sinistro

Balztim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaracio do Proprietério do Veiculo iror
Documentagan meédico-hospitalar

JOSE ROBERTO MACETQ DE LIMA : 825,591,.204-53

Adorizacda de pagamento
Compravanta de resldéncia

|ATENCRO

O prazo para 0 pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagio completa.
Para informacbes sobre o Sequro DPVAT e consuita do andamento de pracessns de indenizacio, acesse

www . dpvatsegurt.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H; 4020-1596
{Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Oultras Reglides). Para reclamagbes e sugestoes, entre em contato, 24H
pot dia, com o SAC: 0BD0 022 5189,

A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,{H). Esse valor varia confarme a gravidade das spquelas e de
acordoe com a tabela de segure prevista na (ei 6194/ 74,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessadofvitima.

| .__ . Portador da documentagsio apresentada } [ ___Respansavei pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacio: 261172015 Cata do cadastramento: 29/1172019
Nome: JOSE ROBERTD MACEID DE LIMA nWaome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: B25.591,204-53 CPFE: F60.547.217-04

JOSE ROBERTO MACEIQ DE LIMA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
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~DQCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE N
Tl BF GCOSRENCIA Fx PEDG PELA AUTORIADE POLICIAL [dPs AUTENTICARS £ LEGREL)
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(IR IEAAL ) RESINADA RELA VITIMA E AELATARIO B0 MEDICD ASSISTENTE (OHRIGINALY, QLTE COMPRIOVE & EXISTENCIA
£ [E8¢A1 300 T PEAMAHENTE, COHM & DATS DA ALTA DEFINFTIVA

{ YREPRESELTAMTE LEGAL CUID PARANTESCO COM

1 BOLETE LT ATEMDIEH T HISPTALAR QU AMBULATOREAL (COPTA SIMPLES € LEGIVEL)
1 CAPRGAAL TE DL RESIDERICEA EM NOME DA WIT1 A (OO SIMOLES E LEGIVEL] QLY DECLARACAT DE RESIDER 12
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS
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INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS { 1D
~DOCUMENTOS BASICGS - DAMS

{ REGIETRO DE OCGRREWCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE PCHICIAL (C5PI4 AUFEMTICADA E LEGRVEL)
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[ ] RELATORID O MEDIDG ASSISTENTE, IMFORMANG 4% LESOES SOFAIDAS €M DECORRENGIA 0F ACIDEMTE E O
TRATAMENTD REALIZAOD {TOPIA SIMPLES € LEGIVTL)

[ }COMPROVANTES (ORIGINALS E LEGRVEIS) DS DESPESAS MEDICAS HOSP ITALARES QUTTAQAS

{ FNOTAS FISCAIS [GRIGIMALS ¥ LEGIVERS) DE FARMACIA ACOMPAHHADAS DO RESPECTIVG RECEI TUARIG MEDLLD [(3RIA
SIMPLES E LEGIVEL)

¢ §COMPROVANTE DE RESIDENCIA Ebs NOME 0% V1M JCOPER SIMPLES £ LEEWELY O (ECLARACAD DE AESIDENCIA
[CRIGINALY
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~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS -~

{ ) CARTEIRA DE IDEMTIDADE DO REPRESERTANTE LEGAL, S HOUVER, DU CERTIOND DE NASCIMENTO DU CERTIAD
DE CASAMENTC OU CARTEIRA OC TRABALMD DU CARTEIRA NACIONAL [IE HARTLITACAD 66RIA SIMPLES £ LEGIVEL}

[ 1CPF DO REPRESENWTABETE LEGAL , SE HOUWER (COPLA SIMPLES [ LEGHVEL)

[ PCOOMPADVANTE [E RESIDENCIA EM HOME DO REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVLLY (U
DECLARACAD DE RESIZENG 1A (GRIGINAL

085 EEPRESENTAMTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA £ YIT|14d MENSE, DS 0 A 15 AHDS, PODE SER P41 OU MEE

\. J
~ INFORMACOES IMPORTANTES

+ MORTE = RY 15.500.,00

* IMVALIDEZ PERMAKENTE = ATE R§ 5.3,§00,00. ESTE YALDS YARRA CONTEORME A GRAY|DAGE
BIAS LESOES E DE ACORDO 0k TABELA DE SEGURD PAEVISTA Nk LEL6.194/7 +.

- QESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2,700.00 (REEMBOLSA). LSTE VALOR
VAR{A CONTORME £ YOTAL DE DESPESAS COMBEROVADAS.

VALGRES DE INDENIZACAD

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA MOEHIZACRD € DE 30 DIAS COMTADDS A PARTIR DA ENTREGA DA LGCUMERTACAD
ROMPLETA

+ COM EASE HA LEGISLACAD EM VIGOHA, PODERAD SER SOLICTADOS DOTUMENTDS COMPLEMEMTARES, COMEO 05
LISTADRS NESTE FORMULARIG

* PARA ACOMPANHAR 0 PEDIDD GF INDENTZACAG, ACESSE W OPVATSEGURODOT RANSITOXAMAR QU LIGUE
.\_GHETIS SAC DPYAT 0BOD 012 1204

PORTADOR D& DOCUMENTACAD ENTREGIE

DTA
|BENTADADE 9-:}‘4% 545 _5
ABSINATURA ; - i .
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0424087/19
NuUmero do Sinistro: 3190667457
Vitima: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA Data do acidente: 21/07/2019
CPF: 825.591.204-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: JDOESEI;/?BERTO MACEIO

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA : 825.591.204-53
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/02/2020 Data do cadastramento: 17/02/2020
Nome: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA Nome: Bruno Leonardo do Rosario Flores
CPF: 825.591.204-53 CPF: 057.215.377-52

JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA Bruno Leonardo do Rosério Flores




