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Rio de Janeiro, 10 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: AMANDA SOARES DE SOUSA
Ne Sinistro: 3180523430

Vitima: AMANDA SOARES DE SOUSA
Data do Acidente: 16/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RANYERE MARTINS SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180523430.

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 n2? 13576212



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180523430 Cidade: Sao Miguel do Fidalgo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMANDA SOARES DE SOUSA Data do acidente: 16/06/2018 Seguradora: ARUANA 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
Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR DIREITO.

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

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

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

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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REMOA MENSAL:

DADQS CADASTRAIS

[0 RECUST INFORMAR

QS_EM RENDA

[] R&=.001,00 ATE RSE.000,00

[ r$7.001,00 ATE R$10.000,00

[[J #vérs1.000,00
[ R$1.901,00 &TF R$2,000,00
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[ Bradeste 237)
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INVALIDEZ PERMAMNENTE

MORTE

O

Autorize a Sepuradora Liger @ cied tar na corta bancaria informada, de minha titularicade, a valer da indenizacio/reemnbalso do Seguro DPYAT
4 que ¢u tiver direito, reconhecendo e danda, desde j& g somerte apads a eferivacdo do credite, quitacdn tatal do valor recebidn.

AGEHCIA:S O CONTA: {_

[Irifarmar & digito e eaisir) {Inrmar o digike s pemtict

AEEHtIA: O conta: 3.J0) f,,h - () - o E BE

[Irfarmar o digite se axatir) (Infarmar o digito sgméstind

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

Declara, sob as penas da bei, que estou imoaossibilizado de apreserlar o fawds da Instituto Médico Legai (ML) para oe fins de requeriments: de indenizecidn
do Segura REYVAT por invalidez permanernts, uina vez que fassinalar uma das opraes): .

Eﬂén ha IML que atenda a reglde do aciderte ou da minha residéncia; ou

D O IME que atenda 8 reglde do aciderte ou d2 minha residénda ndo realiza peritias para fins do Seguf DPYAT: ou

D 2 IML que atende a regiae do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo metive assinglado, solinto o prosseguimantn da andlise do mew sedido de Indenizacdio do Scaure BPYAT, par invalidez permanents, som bese na dacumentasdo
apresentada, concordanda, diesde i, em me submeter 2 aveliagio médica as castas da Seguraders Lider para verificarSa da existéncia e quantificacio das lestes
permanentes decomentes ge addente de rinsito, carfa-me Le® 619474, art, 32, 528, declarange que ests aubarizagio nEo SENICE prévia coNcordancg cam 4 fukurs

L _u
avallagle macicy ou renuncia ao direlto oo eonbesta-la, caso discords dio sew conter do. b

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estads civilda vitima: [ ] Softefre [7] CasadofnoChvily [] Divorciada [ Separack Judiciabmente [ ] vitve | Datado Shita daviima:
I

Girau e Parentesco com 3 witima: | Vitima deieou companbeirofa): |:| Sim D Mag | 3= a vitima defu companhenda], informar o nome completa:

]
[ 5im [ Néc | vitima deixpw D gim [] néo

Vititma teve filhos? [ Sim [T] M&o | Se tinha flhes, informar quantos: T Vit debon
Wivos: Falecidos: | masciturs i nascer]? | paisfavis vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lide- pagard, case devida, 3 indeniz ciH oo e T i icidri

n J f 3 gurn DPYAT par marts zqueles beneficiding que se apresentzrem e provarem
sty candigds, estando ciente, alnda, de gure quaiquer amizsso ou deqaracia nFo verdadeits poders pe gacs slor rerebidn. o
respansanilidade crirminal pnrr.'-n{lra-;ﬁa da artigp.} 99 da Cadiga Penal. ) e e S e e i J

Local & DEHJU.UL&'& - 'j'h ‘T.:HS AL !ﬂL&

Nome:
CPE:

TESTEMUNHAS -
12 | Nomse;
CPF:

lrmpirensia

wiiIrE Sl 2

i nE e

nAz Alfabetezsi: Assi
Finatura

p [*] Aszinatura de quam assina A ROGH
-;.f Ao 0B s 208, ‘;r’:# S 2 e
Asslnatura da yltimagfbeneficiaric [declarante]

28 | Moma:
CPF;

Assinatura

Assinatura do Reprasentants Legal {se hauver] Aszinatura do Procuradar {se houver)

*1.A virng/benaficldrio nae 2lkzhetizado devers escnlher oyta
na presenca de 2 (duas) testemutihas malores o CARAZES, COETH
NECESSARID ANEXAR COPIA Diay

pessna slabetizds, malor & @pez, para preendher e assinar o presente fedmulari
: lar & aric, A SELY RGO,
:J[I;:Eﬁn;zl;i acd::fhe CIENCia oo inteino tear do contedds, antes de preenchimento e assimaura
, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS, )
FPE.001 YOOI f2018 *
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Beletim de Ocorréncia
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 308957.000035/2018-00 A

-
o
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Unidade de Registro: 47 ODRPC - OEIRAS Resp. pelo Registro: Etevaldo De Andrade Fithg
DataHeora: 28M02016- 10:06

= N | _ DADOSDAOCORRENGA ST

Unidade Policial Respon=avel Data/Hora

DF DE SAQ MIGUEL DO FIDALSO 1505201/ - 17:30 “*

Tipo Local

VIA PUSLICA

Municipio Bairro

SAC MIGLEL OO F.DALGD INFORMAR NO COMPLEMENTD

Enderego

LOCAI IDADE POLIIRD DE EMA, N

Complomenta Fanto de Referéncia

. _ DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS :
Nome: AMANDA S0ARES DE SOUSA Tipe Envolv_: WITIMA/Ncticiante

RG: 4.070.723 SSP P
Mae: MARIA FRANCISCA SOARES ; &, 2
Pai; ADAD APRIZIG DE SCUSA );j FA i, ;
Endereco: POVOADO FONTE DE FATIMA, N° f @ IR '
Complementa: 2004 RURAL DE SAQ MISLIEL DO FIDALGO-RI %& g
Bairre. iNFGRMAR NO COMPLEMENTO T y\f; T4
Cidace SAC MIGLEL DO FIDALGO o e =i
) . o RE 1 {:]ﬁ}'s. =
Telofone(s): £5-5420-8353 1 @) COR QROS :
Ner T~ 0 Ty NATUREZA(S) DA GCORRENCIA | DE SEOWRT 1wl
SR | NN ! midiints - Lttt S SR
Naturezals) da Oecorréncia E 1
ety - - : g NV I8
1 - Lesfic corperal ac'dental ne transito. t _
VEICULO{S) ENVOLVIDO(S) ' : ' :
S 2 : fctha oo UL =MD L 5% Bt
Marca: Modeto: Ang, Placa Chassi: JY m% -—-Lor
1-HOKDA CG12EFANES 2014 PSO4127 9C2JC4410ER40i022 "TH0718529050  Vermelha
Condutor: AMANDA SDARES DE SOUSA
R 4,070,728 Orgdc: S5P UF RG: FI ;
End: POVOACO FONTE DE FATIMA Namero: Complementy. ZONA RURAL DE SAC MIGUEL DO FIDALSO-PI

Cidade: SAD MISUEL GO FIDALGD UF: I Bairrc: INFORMAR NQ COMPLEMENTS
Proprietario: FEANCIMAR FERREIRA DE SOUSA
Cidade; PAES LANDIM UF- Bairra:

= B : ] _RELATO DA QCORRENCIA

DECLARA a noficianie gue, no dia 16/08/2018, por volta das 17:30h. trafegava pela PI-245, sentido Sao Miguel do Fidalge & Paes
Landim, conduzindg refarida motociclete. caracterizade acima: QUE em determinado trecho, mais precisamentg, na Localidade
Feoleirc de Ema, zena rural de S8z Miguel do Fidzigo, bateuw em um animal (JUMENTO), vindo a cair; QUE em decorrdncia da queda,
sofreu fratura na perna direita, sendo em seguids socorrida por terceiros & encaminhada para a UBS - Unigade Basica de Sadde de )
880 Miguel do Fidalgo, & em seguida transferida oara o HRTH - Hospital Regiona! Tibério Nunes, em Florano-PI, onde passou por
procedimento crirgico; QUE NAGQ POSSUI CNH. Era o que tinha a noticiar.

T

@ o qoo K 5a7
ctevalde De Andrade Filhg - ital, DRSO >

AMANDA BOARES DE SOUSA - Noticiante 4
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informacis

Botgtim (e Qocrréncia amitide s 2870208 95,05 - EEBCRE0TT-3018 ATS FPaging 12



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Belegacia Geral de Pelicia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE QCORRENCIA N° 308957.000039/2018-00

Boletim de Ocorbncia emitice em: 26102018 09:05 - SsBO@201 12018 AT Fagine 22



Sanuarhng

LiDER

o W e il S D]

L.
-~

Escalbha ofs] tipols) de cobertura:

Ne de slmlstio ou ASL:
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PEDIDO DO SEGURO:DPVAT

FAN

] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) /QJWALIDE: PERMANENTE (] morre

| CP=da e'L'ma:

| (048 286 U{3- 10 A pa

Mome completo da vitima:

a SUSEP Ne445/2012
2

Nurme complgts: ~ ™ B i e - z y
o ANAA 08 PAEES JE befp (a2 L, _}‘“n, {3~ +
Lli'rnﬁssaii N Erdercgn 7 Vo — ) Hidrnera “| Complemente:
A |/ EAok4 O CAHIIMIE — o/ 6 of EaTTAVA SLY — S
Bairra: " = Cidade:, - ! P Pl 'l‘l Lﬂadﬁ: X =5 =
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Declaro, para todos os fins ce dirkito, resioer Ro endeeea aclma infermuco, corforrme compravante arexe (ANEXAR COPTAY.

RENDA MENSAL:
[] RECUSC INFORMAR

|3 ATE RS 1. M6I0,00
[ FS1-001,00 ATE #S3.000,00

DADOS CADASTRAIS
¥

D CONTA POLUPANGCA (sorneni= pos: o5 bances abaixo. Assinale uma opgea
[ aradescoizsz) ] howi (341
[ BancodoBre{nn1]  [] Cabm Eeonidmiea Fedlaral {10a)

[] Ré3.001,00 ATF RES 00000 T

[ r57.061,00 ATE R510.008,00, . |

[ Rssa01,00 A1E RSy 000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD -

AGENCIA:D O CONTA: [

)

[Inforrear o dipto se gxist rl nlurrran 1 digils s raisti]

P

[ acia DE R$10,000.00 - 3 OFeF
" RE

E CONTA CORRENTE {Todos o bancos) ¥

e do BARCE: N-D I A ‘Z

PR
- i 1
AGENCIA:D conta: [ 3.0 bb-ol : E:p& B:

Nrifarrrar o digTo se e stin (Inforrrar o digta ss geetivf ™

Autorize 2 Seguiacora Lider a crad'zar na conta Dancariz inforrada, de ronaa Llalaricede, o valzr da ndzairecio reembolsc do Segurs DEval
8 gue eu Live- dreita, recorhecenda e danda, desde jd o somer e spds a efesivasic no rréditn, quitacio total 42 velor recebade.

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

Declarn, soit as penas da lel, ue eston iinuoss bilisdo 4= apresentar olauda do Instin, b kédica Legal (ML) para o3 firs de reqaerir-enta dz inderizazia
da Segare 2MYAT aorinvaldes perrrarente, wing wex que [assinalar uma das opoaes): .

Eﬂﬁu ha IMLque atenda a regide do acidente pu da minha residéncia; ou

D O IME gue atende a regiao do acidents ou da rinha resid®nda niio realiza perida pars fins do Segui DPYAT, ou

[J© 1ML que atende a regido do acidente ou da minhz residéncia realiza pericias corm prazo superior a 90 (noventa) dias de pedido,

Peln metivo asslrslade, wol's to o orazzeguimants da adl se <o reu oedide e ndenizagEo de Segars BEAT, par invalidez perreanente, com sase na ool martacsn
aoresentada, coocordancs, desde j3, 2m me sabmeter & ovabagdo redeicy & ustas ca Seguradaca . ider 2ars verificagio da cxslénci e q-antificaz3o das lasdes
petranenies deconentes de anidente de T-8rsiz, conlarne Ly GLBA/T, et 39, 525, declasndo que esta autorizacie rés siguilics prévia concnmEnca rom a futLra
avahagia rmidica ou ranncs an direto ce contestd [, caso ciscz-na deo sen conter do.

INVALIDEZ PERMAMENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil da vitima: [ ] Salteing [7] Casady jno Chil) [] Divardade [ Separade hudicalmente [ vidve | Lata do dbito da vitima:

Grau de Prrenbesco cotre 4 vitira: | Vitira delsou com panheirola): I:l Sim D Maa

e avitima derou companhelralal, Informar o nome compleno:
Se tinha filhos, informar guantos: Witima deiwau

[]5im []Maa Sim [ Mag
Wlvos: Falegidgs:; . pAisfavs vivis T O C

Estou clents ce qua a seguradorz (de - pagars, vaso devidz, A incenizacdo do Segure DPVAT par morts Aqaeles henesicidrios que se apsusarlaem e provaram
esta condicin, astando cierte, a.nda, de que gualguer amissio ou dec aracls rao vordace s aodera gerzr 3 obrigacio de ressarcr 2 velor receb'dz, além da
responsskiticane roim ngl pqrfm{(ra;zu do Hrtiﬁa, 209 oo Codign eral. .

Vilima daixou

itima tave fihast D sim D TET)
nasciturn jumi naseee] T

' A V. - TESTEMUNHAS
legeesin | Legal e Data.l\ jLﬂM" i ~ﬂs AL ﬂ& " 12 | Nome:
i g i S
NILH Nome: _ CPF: =
b RE 1
_ i CPF:
et s
5 Afzhodzadi Acsinatura
i*} Asslnulura de quem assing & ROGSO 22 | Mome:
}.‘E ﬁmn{\,d{zf\ Bt LTy gﬁq <y Tt FEY CRF:__
Assnalura da witimafbenefiridrlo {declarante)
fssimatura

Assinatura do Representanic Legal {se hauer) Asutdtury do Procurador (= hauver)

[*) A vitima/benaficidrio nio alfabetlzatda deverd escolher autra pessoa allabetisada, maior = @paz, para preencher e asslnar & presente formulario, & SEL ROGO,
Wil preserga e 2 {duas) testerniunhis milores o capazes, comprometanc se e dar-he ciénca do inteira tear da conteddo, antes do preenchinmenta @ assingrir.
NECESSARID AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESICGENCIA DE TOHYS,

FPE.001 W00 2015
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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: 22/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AMANDA SOARES DE SOUSA

BANCO: 004
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000032066-0

Nr. da Autenticacdo 0559A2606BFF77D2
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Q Seguradora DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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2t gk £ FessequT,

? canselho de Contsole de Atividades Financeiras = COAF, drgdo integranke da estrutura do Minlstérlu da Fazenda, tem por fnalidade disciplinar, aphcar penas
administrativas, receber, examinar & idenkificar as ocoménclas suspeltas 4e atividades ilicitas previstas ha Led n°9.614/98,
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— HOSFITAL REGIONAL TIBERIO NUNES T AIH
fapdiresnts 1062225 GABRIEL FERREIRA, 5/N, 0
Date: 11106/2018 ' FLORIANG/P! CARIEJA
Hora: 7:37 BOLETIM DE ADMISSAQO

173468 - AMANDA SOARES DE SOUSA
SOLTEIRC{A] - Sexo: FEMININO - 21/08/1997 - 20 ANOS.§ MESES.27 DIAS

Clinica: ORTOPEDIA Enfermaria: ED1- EXTRAS Leito: EX38 Convanic: SUS

Lsfc_u_laricfad'a: Madicn: 2572 - CONEGUNDES PEREIRA DA SILVA FILHG
CPF:618.786.413-10 RG: 4.070.728 ssp -pi CIN: SIB Prenatal:
Endersgy: MONTE DE FATIMA, N° Q- CEP: B4558-000 Bairna: ZOMA RURAL
Cidade 2210351- SAD MIGUEL DO Profissan: LAVRADOR Telefone: { 7 -
Pal: ADAD FRIGIO DE SQUSA MEe: MARLA FRAMNGISCA S0ARES

Responsavel: AMANDA SQARES DE SOUSA-( ) -- Q MESMO
Diagnostico hicial: - 6992-CID MAD INFORMADO

Diagnusﬁm Definktiva:
L =
Cie..a da Acompanhate: Resultado Adm.: ! Alta: S {
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. Evolugdo Clinica
Alandiments Pacients
1082225 AMANDA SOARES DE SOUSA
J| Nota sobre a evoluglo da doenga, complicagies, consulias, mudanga de diagnostion, condigfes a serem dadas nas altas,
instrugdes ao pacientedevendo toda anotagdo ser assinada pelo medico.
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
GABRIEL FERREIRA, 8/

MANGUINHA - FLORIANG [ P - CEP: 64800-000
Telefons: (RO} 3522-1489 | (89) 3522-1323

BOLETIM CIRURGICO

1062225 - AMANDA SOARES DE SOUSA Data: 17/06/2018
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GOVERNO DO ESTARO DO PIAU
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADS DO PlaUl
HOSPTAL REGIONAL * TIBERIO NUNES®
CENTRO CIRURGICO OBSTETRICO

Nome de Paciente: plmﬁndﬁ C\Aﬂrr’.& r\‘l %-OOS& Reg, Samea

Cirurgia: thacaﬁ }\R‘; L—TA C r‘l.ll \zfmu‘f‘ Sala;

Cirurgl8oe Ll.' f:z.,l% Auxdliar E} flﬁuéand.r @ .
Instrumentadnr: ; nrloan. Circulants: FE‘. EJTE?m'?fE '\}1@5’}181-
pata: 19 s 06 j. {% nicie: 62 2H Téfm!nn: Duragdo’

MED[CAMENTO DE SALA

N% [ SE RESPECIFICACAD ¥ Mg | S LAE
{1 | ADREMALIMA
02 | ALBUMINA HUMANA

03 | ATROPINA e
04 | AGUA DESTILADA :

05 [AMPICILINA . _ !
06 | ADRENOPLASMA, , | _ id

07 [SEBiANRE- U | wui}

03 | CLORETO DE POTASSIO
09 | CREME VAGINAL |, ¢ =
10[cotRe Tl .
11 | CEFALOTINA 1g A | B v
12 | GLERARENICOL e, - U
13 | DECADRON i 1 Q.
14 | DOLASSAL T

15 | IORMONID
16 | DOLANTINA ' T
17 | EFORTIL Ul .
18 | ETER ANESTESICO : v

19 | PLAERIL f_bgp'm,& (12000
20 | FLEBOCORTID U

21 | GARAMICINA

22 | GLUCONATO CALCHD
23 |[HALATOME ML, |- —
24 | NGNAL LA AU b
25 | KETALAR ; 5.
28 | METROMIDAZCOL NJETAVEL
27 | MANITOL 20%

28 | METHERGIM

29 | METIL CELULORE

20 | OCITOCINA

31 [PLASIL

32 | PROSTIGIMINE

33 | POMADA OFTALMOLOGICA | - - -
34 | QUELICIM

a5 | QUEMICETINA
36 | RINGER-LAGTADO B
37 | SORO FISIOLOGICO AR
38 | SORQ GLICOSADO

39 | TRANSAMIN

40 | THIONEMBUTAL

41 [VaLIUM

42 [ VITAMINA K -~
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PROCURACAO PARTICULAR

[Pragnchar com ietras da forma lagival e sem rasuras)

OUTORGANTE: ) |
Mome: /% ,"7/} D JJ L J:DVE
Nacionatigade: I f«*ﬁ"ql LIHJ"_'.-'EJI s )
Estado Chal: (\m ] %{’ [
030 13% ~Cfy —§*
'1 =

S

OUTORGALD:

Namme: ﬁ}%ﬂ ﬁfyft?f% /HMW;(_ Ejr /(/”“?

Marionalidada:

J k|

Estada Civil: _ —y¢ ¥ ;TL Cﬁ{r,; = 7 %

§ - 5 o A oy & SN - ST -
ﬁTMﬁﬁwuﬂthff 2,

/

professo: __f [V g 0z '

Endenmé{ b - X )
fli—-a

I ML = AR 7
Telefone: "’S?P qgf{r’rﬂ}f%fn?@r sl N4 4 ®
S, ST

Pelo presente instrumento particutar de Procuragie, nomeio e constitue meyu bastante
procurador o outorzade acime qualificado, a guem confia poderes  espetials para
representar-me perante 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO S$EGHURO DPVAT e suac
respectivas cansordiadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacio referenta ac segura
obrigatdrio DPVAT, concetdende ap osutorgado poderes pard assinar, envlar efou requerer
quatsquer documentys necessdrios jurmo as seguradoras consordadas, inciuindo receber
informagBes sobre pericda médica o solicitar reagendamento, podendo sisbstsbelecer ¢
praticar enfim, todos o5 atos de direltn perritdas pars o fHel & perfeito curmnprimento deste

mandato 2 fim de requerer 3 indenizacio do SEGURD OBRIGATORIO DPVAT para a“r L T g
stioms: 3 4P L2 foc o .1 CORRETOR

DE SEGUROS \

£ 2048 5.1 7Ry ae |

% . Local e data f |
: i
T
A dmandn gaam ol ceunn LQEW
Asgingtura da QUTORGANTE

{Recanhecer firma por autenticidada/verdadeiraj  / © ' )

Notas, de Regisho Cl e Anexg
$E£M$ Cana - gLHrmD Pl- B) 3621251/ R0E-9A15

. CEIRAEPI mﬂ
-ng; 31246 TESFS) .,/
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0404489/18
Vitima: AMANDA SOARES DE SOUSA Data do acidente: 16/06/2018

CPF: 618.786.413-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: A0/ 00 SO/ Res D

Seguradora: ARUANA 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

RANYERE MARTINS SILVA : 046.400.283-42

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

AMANDA SOARES DE SOUSA : 618.786.413-10

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/11/2018 Data do cadastramento: 07/11/2018
Nome: RANYERE MARTINS SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 046.400.283-42 CPF: 059.344.647-01

RANYERE MARTINS SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL




