BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6
DATA DA TRANSFERENCI A: 22/ 06/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2. 362,50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ERALDO ALVES DE OLI VEI RA

BANCO 237
AGENCI A: 02108-3
CONTA: 000000065000- 5

Nr. Autenticacéo
BRADESC(02206202005000000000023702108000000065000236250 PAGO



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118468/20
Numero do Sinistro: 3200152161

Vitima: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/02/2020
ERALDO ALVES DE

CPF: 030.783.484-07 CPF de: Préprio Titular do CPF: 5 1\ /000 0

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/05/2020 Data do cadastramento: 21/05/2020
Nome: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 030.783.484-07 CPF: 105.999.304-03

ERALDO ALVES DE OLIVEIRA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118468/20
Vitima: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/02/2020
. ) N . . ERALDO ALVES DE
CPF: 030.783.484-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ERALDO ALVES DE OLIVEIRA : 030.783.484-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 sugestdes, 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: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 030.783.484-07 CPF: 114.261.744-03

ERALDO ALVES DE OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200152161 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
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 MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




N

T :
e | Coged &
L\ { |
Complexo H italar
MANGABEIRA '

GOVERNADOR TARCISIO BURITY
/

e TR e Vs gt e o L Y S TR I g g
IAUDOIVEDICORIRE SEUNMOIDEFAISTAS

o

MINISTRRIO DA

o

s 2 Wil &
VAR E A8t S LA o st L I I

Nome: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA PRONTUARIO N° s

IDADE : 42A SEXOM' COR

CLinica ENF.: LEITO:
Ortopedia
TEMPO DE PERMANENCIA

DATA DE ADMISSAO: 27/02/2020 * DATA DE ALTA: 20/03/2020

h

DIAGNOSTICO INCIAL (o]

Jratura dos Ossos da Perna ESQUERDA : 582

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

O mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

T

PRINCIPAIS EXAMES

Rx demonstrando solugdo de continuidade éssea : l '
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA /
[

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECGAO DEF.0, ( )SIM (X)NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM (X )NAO |
RESULTADO BACTERIOLOGIA ‘

CONDIGOES DE ALTA o ]

gX)MELHORADO { )REMOVIDO ( )APEDIDO ( ) CURADO ()
BITO

RESUMO cLinico {HISTORIA, EVOLUCAO, TERAPEUTICA, COMPLICAOES) '
Paciente portador(a) de Fratura exposta dos O:sos da Perna DIREITA, foi submetido(a) a tratamento
ciriirgico através de redugdo cruenta + fixagdo Interna com placa e parafusos. Recebe alta em boas

condigdes clinicas e orientagdes com relacdo ao uso de medicacdo antibistica e analgésica. Retornard ao |
ambulatdrio deste servigo para continuidade de tratamento e orientagcées. l l'

ORIENTACOES PGS ALTA v
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crémico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. ) \
Retornoas atividades sem esforco fisicoem 30 dias. ‘
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esfor¢o maior em 90 dias. [}
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com dgua e sab3o duas vezes ao dia. N3o colocar produtos tépicos no lugar. Sa ‘

sentir dor, calor, vermilhid3o oun ”incha;p” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar. « |

MEDICACOES PARA CASA: AT + aine + analgesico

RETORNC: AG 553t6 dé sstide ein 27 dizs.
Ao ambulatério do Comy[éxo }[ospitaﬁzr .'Mangaﬁeim em 7 dias para reviséo. (DR.RODRIGO AMARAL)

_  20/03/2020__ / P A
DATA ASS. MEDICO / C.R.M ‘
’ Este documantn dectina-ce 3 camnravacin de atendimentn hncnitalar nara DMI INSS FMPRFSAS FSCOIAS MINISTERIO DO TRARAIHN

Digitalizado com CamScanner
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BATRISTEmID i3

DE Complexo Hospitslar T

nome: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA PRONTUARIO =
IDADE : 424 SEXOM COR cunica = ENF. LEITO:
| Ortopedia
DATA OE ADMIS5R.0: 27/02/2020 * DATA DE ALTA: 20/03/2020 a [ TEMPO DE PERMANENCIA
DIAGNOSTICO INCIAL [ Cio
Fratura dos Ossos da Perna E5SQUIRDA | £82
DIAGNDSTICO DEFINITIVO T : ==
O mesmo
OUTROS DIAGNGSTICOS '}
PRINCIFAIS EXAMES = = =
Rx demonstrando solucdo de continuidade ossea
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA i
ANATOMIA PATOLOGICA i
INFECCAODEF.O. { )SIM  (X)NAD COLETA DE MATERIAL [ )SIM (X JNAD

| RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
{ X ) MELHORADO { )REMOVIDOD { 1APEDIDD [ )} CURADO [}
GeiTC

RESUMO CLINICO  jsroma evarucan, ierapéimicn, comaucacOes)

Paciente portador(a) de Fratura exposta dos 0. sos da Perna DIREITA, foi submetido(a) a tratamento
cirurgico através de reducdo cruenta + fixagdo Interna com placa e parajusos. Recebe alla em boas
condigdes clinicas e orientacdes com relacdo ao uso de medicacdo antibistica e analgésica. Retornard ao
ambulatdrio deste servigo para continuidade de tratamento e orientagdes.

»
I = - Y T TS b
ORIENTACOES POS ALTA »
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, Aipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relztivo em casa por 15 dias.
Returnods atividades sem esforco fislco em 30 dias, E'
Retornio as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e curm esforgo maior em 90 dias, i
| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com #gua e sabdo duas vezes ao dia. Nio colocar produtos topicos no lugar. 5-‘
sentir dor, calor, vermilliid3o nun "in:haa;ln" no local, ou se ocorrer feure, procurar Imediatamente este Complexo Hospitalar. .

MEDICAGOES PARA CASA: AT + aine + analgesico

RETORND: Ao-gosto de sedoe gop 2 iz

Ao embulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para reviso, (DR.RODRIGO AMARAL)

20/03/2020

DATA ASS, MEDICO / C.R.M
Fete documento destina-se 4 ramnenvacin de atandimeants hasaitalar nars NAVT INSS FMEPRFSAS FSOO1AS MINISTERIO RO TRARALHO l'
L]
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Nome: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA PRONTUARIO N° s

IDADE : 42A SEXOM' COR

CLinica ENF.: LEITO:
Ortopedia
TEMPO DE PERMANENCIA

DATA DE ADMISSAO: 27/02/2020 * DATA DE ALTA: 20/03/2020

h

DIAGNOSTICO INCIAL (o]

Jratura dos Ossos da Perna ESQUERDA : 582

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

O mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

T

PRINCIPAIS EXAMES

Rx demonstrando solugdo de continuidade éssea : l '
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA /
[

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECGAO DEF.0, ( )SIM (X)NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM (X )NAO |
RESULTADO BACTERIOLOGIA ‘

CONDIGOES DE ALTA o ]

gX)MELHORADO { )REMOVIDO ( )APEDIDO ( ) CURADO ()
BITO

RESUMO cLinico {HISTORIA, EVOLUCAO, TERAPEUTICA, COMPLICAOES) '
Paciente portador(a) de Fratura exposta dos O:sos da Perna DIREITA, foi submetido(a) a tratamento
ciriirgico através de redugdo cruenta + fixagdo Interna com placa e parafusos. Recebe alta em boas

condigdes clinicas e orientagdes com relacdo ao uso de medicacdo antibistica e analgésica. Retornard ao |
ambulatdrio deste servigo para continuidade de tratamento e orientagcées. l l'

ORIENTACOES PGS ALTA v
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crémico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. ) \
Retornoas atividades sem esforco fisicoem 30 dias. ‘
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esfor¢o maior em 90 dias. [}
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com dgua e sab3o duas vezes ao dia. N3o colocar produtos tépicos no lugar. Sa ‘

sentir dor, calor, vermilhid3o oun ”incha;p” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar. « |

MEDICACOES PARA CASA: AT + aine + analgesico

RETORNC: AG 553t6 dé sstide ein 27 dizs.
Ao ambulatério do Comy[éxo }[ospitaﬁzr .'Mangaﬁeim em 7 dias para reviséo. (DR.RODRIGO AMARAL)

_  20/03/2020__ / P A
DATA ASS. MEDICO / C.R.M ‘
’ Este documantn dectina-ce 3 camnravacin de atendimentn hncnitalar nara DMI INSS FMPRFSAS FSCOIAS MINISTERIO DO TRARAIHN
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

a Maiores duvidas acesse: www.prf.gov.br/portal

Para cépla do seu Boletim acesse o sftlo: www.prf.gov.br/novabat
/consultar Informe o numero do protocolo e o CPF/CNPJ de um
dos envolvidos no acidente; e Clique em imprimir.

Seguro DPVAT. Para maiores informacoes, acesse: WWw.
dpvatseguro.com.br Em casos de avallagdo de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolugdo 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgéo estadual de transito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no vefculo.

” Atengdo: As vitimas de acidente tém direito ao recebimento do

OonE:m:_nmﬂ:m&uo_nqnz_go:_muE.:umng#oM:_minam_oma.;m.1c—nm_znnns»nnmnnma__maam 4

E,SEPnn:.u:sm:iu;ogam_%mama».noa:::nuamao:omm.acm:.Sn_uzmnimvasm%mz«u.noah.
de 24 de agoslo de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b da incisa IV do \Y

& arl. 2° da Instrugao Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A deste pode ser canferida no site http: pr.gov.

o protacolo 20011364B01 e o numero de controle 729FF4CD98BOICS0F 3F 456049ETBIF.

S

Digitalizado com CamScanner



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 2001 1364B01
INFORMACOES GERAIS
Data: 27/02/2020 Hora: 08:51 Municipio: JOAO PESSOA/PB
BR: 230 KM: 18,2 Sentido: Decrescente

Policial responsével pelo atendimento: JOSE CARLOS, 1069965
ASPECTOS DO LOCAL

Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Dupla Condic3o da Pista: Seca
Estrutura Vidria: Reta Localidade urbanizada: Sim
Acostamento: Sim Canteiro Central: Sim
Condicao meteoroldgica: Céu Claro Fase do dia: Pleno dia
IMAGENS PANORAMICAS

"~ SENTIDO DECRESCENTE SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

No dia 27/02/2020), por volta das 08 horas 51 minutos, no km 18,2 da BR- 230, em Jo3o Pessoa - PB, ocorreu

um aclidente, do tipo colisao traseira, seguido de tombamento e queda de ocupante de velculo, com 01 vitima
lesdes graves. Os velculos envolvidos foram: Caminhonete I/M.Benz/Furgao (V1), e o Motocicleta Honda/NXR

160 Bros V2). Com base na andlise dos vestigios identificados, (acidente presenciado pela equipe que

encontrava se no local) constatou-se que, V1 e V2 seguiam o fluxo no mesmo sentido, V1 transitava na faixa de

rolamento da esquerda e V2 transitava entre as faixas de rolamento, quando houve uma interrupgao de fluxo

devido a uma colisdo a frente (sem vitimas) na faixa da esquerda; V1 freou para evitar colisao; V2 contudo, nao

conseguiu frear & tempo , colidiu na traseira do V1, tombou e o condutor sofreu a queda em seguida.A dinamica

do acidente encontra-se representada no croqui. Conforme constatagdes em levantamento de local de acidente,
concluiu-se que o fator principal do acidente foi A REACAQ TARDIA EM FRENAR O VEICULO, por parte de V2 .
Observagdes:A velocidade maxima permitida para o local € 80 KM/H.A pista em boas condi¢oes de conservagao
e trafegabilidade, com sinalizacao horizontal e vertical.O condutor do V2 nao é habilitado, foi socorrido e
conduzido para o hospital de Traumas com lesao (fratura exposta no membro inferior esquerdo) pelo SAMU
(USB 06, motoarista Claudio e enfermeiro Danilo).Foram realizados os testes de etilometro (testes nimeros 4343 e
4344) nos condutores envolvidos que constataram 0,00 MG/L.O condutor de V1 preencheu o Termo de
declaragao de envolvido ( TDE), em anexo, porém o condutor de V2 nao preencheu pois estava sendo

anl. 2° da Instrugao Normativa N° 61-DG, de 13 de novemnbro de 2015.

Assinatura
eletrdnica 0 protocolo 20011364B01 e o numero de controle 729FFACD98B09CE0F 3F456049E7BIF.

Pégina 2 de 11

S Documento assinada eletronicamente por JOSE CARLOS, matricula 1069965, Policial Rodoviarlo Federal, em 02 @)
_&%_ Y /03/2020, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N° 2.200-2,
o de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http:/Awww.prt.gov.br/novobat/autenticar, informanda

Digitalizado com CamScanner
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20011364B01

submetido a atendimento pré - hospitalar.O V2 fol retido e encaminhado ao patio da empresa contratada, pelo

motivo de nao ter responsavel no local (condulor hospitalizado).

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

=
B

Acostamento

Local preservado

e
e B Wy O o e S e N s SR e S £ A 1 it S o s o o SR

< - .
- e o e o ee _— A . e s m we mm wm e em e

Acostamento

— = Trajetoriade Viev2 ~ ===== = Depois da colisdo
=Antes da colisio Velocidade mixima permitida 80 KM

¥ =Colisao

* BAYEUX-PB JOAO PESSOA PR ‘

AMARRACAO - NAO NECESSARIA

EVENTOS SUCESSIVOS

1 Colisao traseira V2,1
2 Tombamento V2

3 Queda de ocupante de veiculo V2
MARCAS NO PAVIMENTO

1 Vi1

1 V2
2 V2
3 V2

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE

APOIO EXTERNO
RORA O e
SAMU 27/02/2020 08:51 27/02/2020 08:59

Documento assinado eletronicamente por JOSE CARLOS, malricuta 1069965, Policial Rodovidrio Federal, em 02
103/2020, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Proviséria N°® 2.200-2,
o de 24 de agosla de 2001, na arl. 6° do Decrelo N° 8.539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do N\ Y

art. 2° da Instrugao Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http:/www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando

Assinatura
0 protocolo 20011364B01 e o numero de controle 729FFACD98B09C50F 3FA56049E7B9F.

eletronica

Pagina 3 de 11
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20011364801

V1 - VEICULO 1 - OYX4694 - CAMINHONETE

V1 - Informagtes
Placa: OYX4694  Marca/modelo: I/M.BENZ 311CDISTREETF Renavam: 01002999011
Ano fabricagdo: 2014 Chassl: 8AC906633EE092173 Tipo de vefculo: Caminhonete
Espécie: Carga Categoria: Aluguel Cor: Branca
Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
Informacoes complementares: Velculo segula o fluxo na faixa da esquerda.
V1 - IMAGENS COMPLEMENTARES
{
o Documento assinado efetronicamente por JOSE CARLOS. malricula 1069965, Policial Rodovidrio Federal, em 02 & 1 9 1
- 103/2020, conforme horario oficial de Brasiia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisdria N° 2.200-2,
de 24 de agoslo de 2001, no arl. 6° do Decrelo N° 8539, de 8 de outubra de 2015 e na alinea b do inciso IV do
o art. 2° da Instrugaa Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

Assingtira A autenticldade deste documento pode ser confesida no site hitp:/iwww.prf.gov.brfnovabat/autenticar, informando
eletrdnica o protocolo 20011364B01 e o numero de controle 729FFACD98BO9CS0F 3FA56049E7BIF.

Pagina 4 de 11

Digitalizado com CamScanner
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20011364B01

V1 - Relat6rio de Avarlas - Resolucio n° 544/2015-CONTRAN

Velculo: V1/UM.BENZ 311CDISTREETF  Placa: OYX4694 N° BOAT: 20011364801
Nome do Agente: JOSE CARLOS Matricula do Agente: 1069965 Data: 27/02/2020

Descri(;éo doitem ilem danificado:no acid
e R LT

1 Painel corta-fogo
2 Longarina dianteira esquerda
3 Caixa de roda dianteira esquerda
4 Estrutura da soleira esquerda
5 Air Bags Frontais
6 Air Bags Laterais
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda
8 Estrutura da coluna central esquerda
9 Estrutura da coluna fraseira esquerda
10 Caixa de roda traseira esquerda
11 Assoalho central esquerdo
12 Longarina traseira esquerda
13 Assoalho portamalas ou cagamba
14 Longarina traseira direita
15 Caixa de roda traseira direita
16 Estrutura da coluna traseira direita
17 Estrutura da soleira direita
18 Estrutura da coluna central direita
19 Estrutura da coluna dianteira direita
20 Assoalho central direito
21 Caixa de roda dianteira direita
22 Longarina dianteira direita
Dano de Monta: Pequena

><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><

art. 2° da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
Assinatura A autenticidade deste documenta pode ser confefida no site http:/www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
eletrdnica o protocolo 20011364B01 e o numera de controle 729FF4CD98B09C50F 3FA56049ETBIF.

% i ] Documentlo assinado eletronicamente por JOSE CARLOS, matricula 1069965, Policial Rodoviario Federal, em 02 \J
2 }_&%_ . 103/2020, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provisoria N° 2.200-2,
o de 24 de agoslo de 2001, no arl. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do )
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20011364801

IMAGEM DA LATERAL
DIREITA

Rapldao
/ o

ey

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA

IMAGEM DA FRENTE

de 24 de agoslo de 2001, no arl. 6° do Decrelo N° 8.539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do
art. 2° da Instrugao Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
Assinatura A autenticldade deste documento pode ser conferida no site hitp:/www.pif.gov.br/r
eletronica o protocolo 20011364B01 e o numero de controle 729FF4CD98B09C50F 3FA56049E7BIF.

Documenla assinado eletronicamente por JOSE CARLOS, malricula 1069965, Policial Rodovidrio Federal, em 02 \J
/03/2020, conforme hordrio oficial de Brasflia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provisdria N° 2.200-2,
©
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20011364B01
V1 - Proprietdrio
I;lomielz: FEDEX BRASIL LOGISTICA E TRANSPORTE SA CPF/CNPJ: 10.970.887/0001-02
mail:
Telefone:

Endereco: RECIFE-PE
V1C - CONDUTOR DE V1 - SAMUEL MONTEIRO DE OLIVEIRA

V1C - Informacdes

Nome: SAMUEL MONTEIRO DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 19/10/1993
CPF: 107.165.244-30 Estado civil: Nao Informado

Sexo: Masculino Estado fisico: lleso

Usava cinto de seguranca: Sim

V1C - Dados da Habllitagdo para Conduzir Vefculo Automotor

Categoria: AD Primeira habilitagao: 03/02/2012 N° Registro: 05415358987
UF: PB Vencimento da habilitagao: 23/09/2024 Motorista profissional: Nao
Observagoes CNH: 111715

V1C - Alterag6es da Capacidade Motora

Condutor se recusou a realizar o teste: Nao

Foi possivel realizar teste do etilometro: Sim
Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

" Visiveis sinais de embriaguez: Nao
Resultado obtido: 0,00 mg/l

V1C - Dados do Contato

Endereco: RUA FLAVIO MAROJA, 285, JARDIM SAO SEVERINO, BAYEUX-PB
Telefone: 83 999604283 Email: samuel_file32@hotmail.com

Documento assinado eletronicamente por JOSE CARLOS, malricula 1069965, Policial Rodoviério Federal, em 02
103/2020, conforme hordrio oficial de Brasiia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Proviséria N° 2.200-2,
de 24 de agoslo de 2001, no arl. 6° do Decrelo N° 8.539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

©- art. 2° da Instrugao Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

Assinatura A autenticidade deste documento pade ser confesida no site http:/iwww.prf.gov.brinovobat/autenticar, informando
o protocolo 20011364B01 e o numero de controle 729FF4CD98B09C50F 3F456049E7BYF.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20011364B01

V1C - Termo de Declaragao de Envolvido

i
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Documenlo assinado eletronicamente por JOSE CARLOS, malricula 1069965, Policial Rodovidrio Federal, em 02 \]
103/2020, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provisoria N° 2.200-2,
de 24 de agoslo de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do A\
¢ art. 2° da Instrugao Normativa N° 61-DG, de 13 de novembra de 2015.

Assinatura A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http:/www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
oletrdnica o protocolo 20011364B01 e o numero de cantrole 729FF4CD98B09IC50F 3F456049E7BIF.
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MINISTERIO DA JUSTICA
E SEGURANGA PUBLICA :
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL g
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRA Yoty
NSITO »
PROTOCOLO N° 20011364801 "‘m |

V2. VEICULO 2. QFT0866 - MOTOCICLETA
V2- Informacgtes

Placa: QFT0866
Marc lo:
Ano fabricagao: 2016 (;hqzzcnggzllgbmg(ﬁoé\/NXR160 BROS Renavam; 01106110770
s sk 3R041208 0o da valculo: ia
Espécie: Passageiro Calegoria: Parlicular ll::: (:;(v;',:t.ulo. Moloclelels

Manobra no
momento sl
do acldenle: Seguindo o fluxo, na falxa de rolamento

V2 - Encaminhamento

Motivo: Auséncia de responsdvel

T » Repeclor: ade PRF
Informagoes complementares: R po de Repeclor: Unldade PRI

ado para patlo da Transguard.

Documento assinado eketronicamente por JOSE CARLOS, matricula 1069965, Policial Rodovidrio Federal, em 02
03/2020, conforme horario oficial de Brasiia, com fundamenta no § 2° do arl. 10 da Medida Provisora N* 2.200-2,
de 24 de agosta de 2001, no arl. 6° do Decrelo N° 8.539. de 8 de oulubro de 2015 & na alinea b do inciso IV do

art. 2° da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de hovembro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp://www.prf.gov.brinovobat/autenticar, infotmando

0 protocolo 20011364801 ¢ o numero de controle 729FF4CD98BOICSOF 3F A56049E7BYF.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20011364801

V2 - Relatérlo de Avarlas - Resolugsio n° 544/2015-CONTRAN

Velculo: V2/HONDANXR 160BROS  Placa: QFT0ge6 N° BOAT: 20011364801
Nome do Agente: JOSE CARLOS Matricula do Agente 1069965 Data: 27/02/2020

Descncao dojitem Item danmcado no acndente

1 Garfo dianteiro
2 Mesa superior da suspensao dianteira
3 Mesa inferlor da suspensao dianteira
4 Coluna de direcao
5 Chassi
6 Garfo traseiro
7 Eixo traseiro (triciclos)
Dano de Monta: Pequena

><><><><><><><

V2 - Imagens Obrigatérias

IMAGEM DA TRASEIRA

IMAGEM DA LATEL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE

Documento assinado eletronicamente por JOSE CARLOS, malricula 1069965, Policial Rodovidrio Federal, em 02
/03/2020, conforme horario oficial de Brasflia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Proviséria N° 2.200-2,
de 24 de agoslo de 2001, no arl. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

art. 2° da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

Assinatura A autenticidade deste documenta pode ser conferida no site http:/www.prf.gov.br/novobat/autenticar, Informando
eletronica o protocola 20011364B01 e o numero de controle 729FF4CD98B09C50F 3F456049E7B9F.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20011364B01
V2 - Proprietario
l;:lom:: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA CPF/CNPJ: 030.783.484-07
mail: '
Telefone:

Endereco: JOAO PESSOA-PB

V2C - CONDUTOR DE V2 - ERALDO ALVES DE OLIVEIRA
V2C - Informacdes

Nome: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 26/10/1977
CPF: 030.783.484-07 Estado civil: Casado(a)
Sexo: Masculino Estado fisico: Lesoes Graves

Usava capacete: Sim

V2C - Dados da Habllitagdo para Conduzir Vefculo Automotor

Categoria: Primeira habilitagao: N° Registro:
UF: Vencimento da habilitagao: Motorista profissional: Nao
Observacgoes CNH:

V2C - Alteragtes da Capacldade Motora

Condutor se recusou a realizar o teste: Nao

Fol possivel realizar teste do etilometro: Sim
Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

Vislveis sinais de embriaguez: Nao
Resultado obtido: 0,00 mg/l

V2C - Dados do Contato
Endereco: SERINGUEIRO CHICO MENDES B DAS, 485, BAIRRO DAS INDUSTRIAS, JOAO PESSOA-PB
Telefone: 83 988228029 Email:

V2C - Encaminhamento

Tipo de Repector: SAMU

Motivo: Socorro médico
de Jodo Pessoa, com fratura exposta do

Informacoes complementares: Socorrido para hospital de Traumas
membro inferior esquerdo.

Documento assinado eletronicamente por JOSE CARLOS, malricula 1069965, Poicial Rodovidrio Federal, em 02
/03/2020, conforme hordrio oficial de Brasiia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Proviséria N° 2.200-2,
de 24 de agoslo de 2001, no arl. 6° do Decrelo N° 8539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do N\

arl. 2° da Instrugao Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser ida no site http://www.prf.gov.br/novok
o protocolo 20011364801 e 0 nUmero de controle 729FFACD98B0ICSOF 3F456049E7BIF.

icar, informando
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NAO ALFABETIZADO

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ao b e B s BPVAT

&- Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] iNvauDEZ PERMANENTE  [] MDRTEj

—

[Z-Nldusinlstmnunsl.' d%dav_:{%g 2, %761-(:“:‘:_“ (;umpletaivitima: (:M‘w dﬁd ij_ - ’ '

( WISTRCI DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012

, _1GR0 483 4901
e [ lg_.z{urg%| - Complemento:

e o )
8 emoa, | “PH ’ 55083 - Ac0
C T

o

VB4

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo)
[ Bradesco (237) [ ai(3a1)
(] BancodoBrasi(001) [ Coia Econémica Federal (104)

21- DADOS BANCARIOS: B BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

9

a

£ 17 - Nome compieto do Representante Legal:

v

< -

g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

§ Declaro, para todos os fins de direitq, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA). l

g 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ]
[}_ﬁnscusu INFORMAR [ rs$1.00ARS$1.000,00 [ rs$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semReNDA [[] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [J acimva oERSs.000,00

D4 coNTA CORRENTE n&%mﬂ I
Nome do BANCO: W}\HJM/Q [

AGENC!A:@O covra( jo Aﬁﬁucm:@@ covta:( (588 OOOJ '
1

(infarmar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

(Infarmar o digito se existir] (Informar o digito se eastir)

Autoriza a Seguradorz Licer 2 creditar na conta ba,

icdiia inionnada, de minha titula- dade, o vaior a indenizagio/reemboiso do Seguro DPVAT 1 l
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |2 e somente apos i efetivagdo do crédito, quiagdo total do valor recebido. 3

AN

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

L
=
=
w
=
<l
2
o
w
o
™~
i
a
:
—
=

Declaro, sob as penas da le!, que estou inpnssibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizago
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[ no ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

]:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

E{) IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio

apresentada, concordando, desde jd, em me submeter & avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, 512, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia corm a futura J

avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
f DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SONENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
23 - Estado : ’ o - i 24-Datado
il g effia: [[] solteiro, [ ] Casado(noCwvil) [] Divordado [ ] Separado Judicialmente [ ] VIM. ]i abito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima:,

2% - Vi3 Jeivou companheiro(a): D Sim D N3o i 27 - Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

32 - Se tinha irm3os, informar | 33- Vitima deixou L] Sim \

28-\itima D Sim | 29-Se t..'_ha fiihns. inforinar | 30-Vitima deixou DSim 31 - Vitima i:]sn-n
teve ﬁfhus?[:l Nio | Vivos: Falerids, = nascituro (vai nascer)? D N5o | teveirmdos? E’] N3o | Vivos: Falecidos: 1paisfauc':s\.r'mos? D Nio
Estou ciente de que a Segurar'ara Lider paé—;ré_. caso devida, a indenizagdo do Segura DPVAT por morte acteles bensficidrins aque Se apresentarem = provarem
=uta condicdo, estendo riente, ainda, de que qualquer vmissao ou d2claragdo 3o verdade.rs podera gerar a obrigago de ressarcir o valor recebido, além =
responsabilidade crirrnal por infragdo dc artigo 299 do Cddigo Penal. ‘
eSS = - =
38-12 | Nome:
35 - Nomaz legivel de gui=im assing 6 icgu/s pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
CPF:
-{* i dido
37 - (*) Assinatura de quem assina alrcgn{apj \_/] JL e — telsternunha

~
40- Local e Data, ﬁ
/O

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

FPS.001 V0022019

-, . = -
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

el by

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

(U LT o
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Ir Seguradgea

(BLDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L,

= |
L- Escalha ofs tpols) de roherwra: [T bAMS |Deskesas De assisTENCIA MEDICA E suPLEMENTARES) ] nvaupez permeanenTe  [Jmonte l |

[ 2+ Nigdognizrg pu AL 3+ CPF dawitima: d » Nodhe campheto & vitima;:

D30 .1483. 484604 “Onald g AU

f' RESISTRO DEMFORMAGES CADASTEAL E FALCA DE LENSA BENSAL D0 PESSOA FISICA (Wl TIR A S RE N LA O REPAES ENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP ELETAFa
:él{u?% [ 3 FERFIEnta;
Il W1 CERNG]
= armail -
(33T 2A

DADODS DO AEFRESTNTANTE LEGAL [RA15, TUTOR E CURADDRA) PARA VITIMA/BENEFICLARID MENGR ENTRE DA 15 ANDS OU INCARAZ COM CURADOR
17 - Nome complete do Aepresentante Legal:

[

18+ OPF da Bepresenlante Lagal | 19+ Prolissdo d Aepresentante Legall

DADOS CADASTRAIS

Doclaro, para 1ados ak fins dg cirelte, residir na endereqa aclng Inlormads, canizrma compravante anesy (AREXAR Eﬁpl.ﬂ.], l
20~ HENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTR:
MRECHBDMGHMH D RSL00A AS1.000,00 |:| R&2.5002, 060 AT E RSS.001,00
[ semiRENEA ] wsroan,00 47E 752.500.00 [ Acines O #55,000,0

2-vavoseANcARIos: [ sewcricAmio oA benizACED [ nepresenTanTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENTZAGAD [FALS, CURADOR/TUTOR)

[ conm FOUPANEA (fomane e £ LanEos. abiatn fusine uma pgia) E CONTA CORRENTE {TodJas ps uress] ]
[ smdesco 227) T Name do BANCO: i¥a ¥ M _‘Q_, . |

[ Banodorant(ony) [ e Econéavica Fedurai {104)

AGENEIA:@D onTy O AﬁEm:rmiEéélﬂ @ I:I:rhITA:[ =5 COO ] ‘

Iinfieirar o dipta sz expta) [formar o gt s exdidn] [Infaimar o digile 1e exiur] fedoemar @ digito sa exsta] 1

Autarlio afegucadors Loer 3 craditsr na conta bescdi g oo mada, i nunha pule - dade, o vaeor La (ndenizackefteembelse do Segura DPYAT I 1
2 que #4 tier direty, reconkecendn o fanda, desde |3 e somenle apos eletivagio da erédite. quuagio total do vales recebida

13- DECLARACAD DE AUSENDIS DL LAUCD OO BAL = PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURS UEINVALIDEL PERMANENTE

Declara, sob a5 penas da le!, gue estou iopnssibllnedu de apssentar o loixda do Insituto Médic Legal [IML} p2rn o5 fing da requerimenta de indenta o
g seure DRVAT por invalidez aermanante, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

[l o nd iML quie atends 2 regiio da acldente ou da minha residéncis; ou

El O IML gue stende o regiio de aclderte ou da minka residéncla nis realis pericias para fins do Seguro OPVAT; ou

BG IhL gue alende a regido da acidente ou da miaha res:dénsia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dlzs da pedida.
Poia motiva assnzlade, sohoto o prosseguimento da andlise ds reu pedido de indenizagio doSeguio DPYAT, sar invahder permanente, com base na documentacia
apresentada, cooqerdangs, deade |, sm me submeler 3 avalizsgdo médica b3 custas da Seguradora Lider para verficacia ca exsténna e auamificasiodas loses

AErTEnenEs Jecaruntes de acdante de rangto, conformd Le 19474, ait, 32 §1% doclando que #4912 autorizardo réo <z fics preaa toncord dacid com 3 fulez
avdlizglde endideea ou repirca aa direds de cantestd-la, caso discorde da s conleida,

]r DECLARACAD OF (NICOS DENEFICISRIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PAILA COBEATUAA DE MORTE "|
: 73. Estads o ; : T _. 4-Darado
sl s [J5eieirn, [7] Casado(sa Ol 7] Crwedada [T Seperada udiialnirse |:! 'v'.m:u. S

25« Gnn de Mwveriesoo con avlirg :

5 Wike.d deirow compasiheirala) D“-n Dri:nﬁ- J 1'?-.‘-':4uil.'rlwﬁthw:frwh&u[:;},uﬂmnw;nmmmp:m:

| S —
28 -¥itma E] St | 39 Selcha e nfonnar | 30Wbma débou DSIrﬂ AL -Vitima DSl_rn A2 S tinhalomdss, wlonmar | 33 vitima deson Dsim
teyiehos? ] pgg | Vivex: Fakaripn = nascufelrase |7 gn | teveimics? Tase | Vivost Falecidas | sz vives? [nie
Estou cente e que a Sepura-arg Lidae rla_-.:-;ra', casa davida, o dunida pdo do Segora BEYAT gor morta dnoekss benelickdnins aue se apresentasem a orovsrem
<t pondicde, eitende iente, andd, de que qualguer urnissiy e o laracky o virdaders podera gorar 2 ohrigagdo de ressarcir o vales recebida, alem 2
reaponaa beliddade ricnonal g mdfragdu di Lebipga 399 di Ctudgo Peaal ‘
T e e T e e e
38+ 17 | Nome:
3%« Namz legivel de geem assing & gule pedido CPF:
Assinaiura 42 Tesemunng
36 CPF legival de quem assina a rapofa pedido 39- 28 | Nome:
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 25 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152161 Vitima: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 27/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ERALDO ALVES DE OLIVEIRA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000002108-3

Conta: 0000065000-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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? Facga 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152161 Vitima: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 27/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERALDO ALVES DE OLIVEIRA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15714035
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 31 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152161 Vitima: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 27/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ERALDO ALVES 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 esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, 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 ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200152161 Vitima: ERALDO ALVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 27/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERALDO ALVES 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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15713336



