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o: PERVISAO_2018 - 1-2.pdf

Nota: Alguns dos arquivos peticionados foram segmentados para manter o
padréo de tamanho definido pelo Tribunal.
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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, 14 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200439853 Vitima: MARIA EDUARDA MATEUS SALES
Data do Acidente: 10/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA EDUARDA MATEUS SALES

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentac¢do médica anexada, datada de 10/10/2020, emitida pelo Dr. ELAINE CRISTINA, CRM n2 20187

- CE, da Instituicdo HOSPITAL MUNICIPAL CEL. JOAO GOMES, evidencia recuperagdo completa apds o dano
pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16398820
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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, 23 de Junho de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220032099 Vitima: MARIA EDUARDA MATEUS SALES

Data do Acidente: 10/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO CARLOS DE LIMA MACHADO
Procurador: EDUARDO CARLOS DE LIMA MACHADO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA EDUARDA MATEUS SALES

Informamos que o pagamento da indenizacdo 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 dos ombros

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: MARIA EDUARDA MATEUS SALES
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000754-4

Conta: 000008744-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E 17-Nome completo do Representante Legal:
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S 18-CPFdo Representante Legal: | 13 - Profissio do Representante Legal:
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E Declare, para todas os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
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Autorizo & Seguradors Lider & creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
& gue eu thver direlta, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio totsl do valar recebido.
—t
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& O IML que atende a regifo do acidenta ou da minha residéncia no realiza paricias para fins do Seguro DPVAT: o
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Salicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanenta, com base na documentaclo medica
apresantada sem a apresentacdo do lavdo do IML, concordandeo, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
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automotor, conforme o disposte na Lei 6.194/74,
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Estou clente de que » Seguradors Lider pagard, caso devida, & indenizacio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios gue se apresantarem e provarem
esta condigdo, estanda ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou dedlaracdo ndo verdadeira podera gerar 2 obrigacio de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE INDEPENDENCIA
Impresso n® 2020822374
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Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 18/11/2020 10:15:44

Data / Hora da Ocorréncia: 10/10/2020 04:30:00

Endereco da Ocorréncia: PROX AO PONTO DO CARNEIRO -
INDEPENDENCIA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: ANA KIMBERLLY DE SOUSA E SILVA
Nascimento: 14/04/2000 CPF: 086.950.373-12
RG: 20190911047 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA AMERICO DE SOUSA E SILVA

ANTONIO PROCOPIO DA SILVA
Endereco: RUA ABSON ALVES DE ARAUJO
Bairro: NOVA BETANIA
Municipio: INDEPENDENCIA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:
Nome:MARIA EDUARDA MATEUS SALES
Nascimento: 01/08/2002 CPF:
RG: 20089009090 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: MICHELE MATEUS MARIA
Endereco: RUA PELO SINAL
Bairro: COHAB
Municipio: INDEPENDENCIA/CE CEP:
Pals: BRASIL Telefone:(88) 99733-5034

Noticiante(s)

Nome: MARIA EDUARDA MATEUS SALES
Nascimento:01/08/2002 CPF:
RG: 20089009090 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacdo: MICHELE MATEUS MARIA

Endereco: RUA PELO SINAL

Bairro:COHAB CEP:
Municipio:INDEPENDENCIA/CE
|Pais:BRASIL Telefone: (88) 99733-5034

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: OIC3586 Uf: CE Municipio: FRECHEIRINHA Chassi:
9C2KC1670CR597005 Renavam: 481204121 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacao: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: LEONARDO RODRIGUES DA ROCHA
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histdrico
A pessoa acima qualificada, apés advertida das penas cominadas ao delito |
) : « 10 lo CreeiB p Sl fim -
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de falsa comunicacao de crime ou contravencao, afirma que na data, local e
horario acima, estava pilotando sua motocicleta acima identificada; Que
a declarante encontrava-se levando como garupeira a pessoa de ANA
KIMBERLLY DE SOUSA E SILVA: Que na proximidade do Ponto do Carneiro,
Independéncia-CE, o pneu da motocicleta da declarante veio derrapar; Que
em seguida a declarante veio perder o controle do seu veiculo: Que de
imediato a declarante e a ANA KIMBERLLY veiram ao chao; Que apéds o
acidente ambas seguiram para suas residéncias; Que ainda no mesmo dia,
por conta da gravidade, a declarante e a ANA KIMBERLLY resolveram dirigir-
se ao Hospital Municipal de Independéncia-CE; Que a declarante deu
entrada no referido Hospital as 10h46min; Que conforme o boletim de
atendimento apresentado a declarante veio a fraturar sua clavicula; Que
ANA KIMBERLLY, que deu entrada no Hospital Municipal as 13h25min,
conforme o boletim de atendimento apresentado, veio a fraturar um dos
seus pulsos; Que ainda no mesmo dia a declarante e ANA KIMBERLLY foram
transferidas para o Hospital Sao Lucas de Cratels-CE; Que a declarante
apresenta como testemunha a também vitima ANA KIMBERLLY DE
SOUSA E SILVA, RG 2019091104-7, CPF 086.950.373-12, filha de Antbnio
Procépio de Silva e Maria Américo de Sousa e Silva, esidente na Rua Abson
Alves de Araujo, 26, Nova Betania, Independéncia-ﬂ!i;

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DENDEPENDENCIA
~Eeoii
M

7 emalicia
’:??14 169-4-0

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : &
CLAUDENISIO-RODRIGUES SILVA - MAT.: 30119940

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO(A) DELEGADO(A):

MATHEUS FIGUEIREDO DE ARAUJO - MAT.: 30123069
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de falsa comunicacao de crime ou contravencao, afirma que na data, local e
horario acima, estava pilotando sua motocicleta acima identificada; Que
a declarante encontrava-se levando como garupeira a pessoa de ANA
KIMBERLLY DE SOUSA E SILVA: Que na proximidade do Ponto do Carneiro,
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por conta da gravidade, a declarante e a ANA KIMBERLLY resolveram dirigir-
se ao Hospital Municipal de Independéncia-CE; Que a declarante deu
entrada no referido Hospital as 10h46min; Que conforme o boletim de
atendimento apresentado a declarante veio a fraturar sua clavicula; Que
ANA KIMBERLLY, que deu entrada no Hospital Municipal as 13h25min,
conforme o boletim de atendimento apresentado, veio a fraturar um dos
seus pulsos; Que ainda no mesmo dia a declarante e ANA KIMBERLLY foram
transferidas para o Hospital Sao Lucas de Cratels-CE; Que a declarante
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de falsa comunicacao de crime ou contravencao, afirma que na data, local e
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acidente ambas seguiram para suas residéncias; Que ainda no mesmo dia,
por conta da gravidade, a declarante e a ANA KIMBERLLY resolveram dirigir-
se ao Hospital Municipal de Independéncia-CE; Que a declarante deu
entrada no referido Hospital as 10h46min; Que conforme o boletim de
atendimento apresentado a declarante veio a fraturar sua clavicula; Que
ANA KIMBERLLY, que deu entrada no Hospital Municipal as 13h25min,
conforme o boletim de atendimento apresentado, veio a fraturar um dos
seus pulsos; Que ainda no mesmo dia a declarante e ANA KIMBERLLY foram
transferidas para o Hospital Sao Lucas de Cratels-CE; Que a declarante
apresenta como testemunha a também vitima ANA KIMBERLLY DE
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i REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012
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{infiormar o Higito se existir] [nfiarmar o digito se sisti) (irfesrrriar & dighto se eudttic) (informiar o digito s exitir]
Autorizo & Seguradors Lider & creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
& gue eu thver direlta, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio totsl do valar recebido.
—t
. 22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declara, sob as penas da Lel, gue estou impossibiitado de apresentar o faudo do Instituto Medico Lega! (IML) para os fins de reguarimento de

indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez que:
& N30 ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regifo do acidenta ou da minha residéncia no realiza paricias para fins do Seguro DPVAT: o
& O |ML que atende a regiio do acldents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 (noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanenta, com base na documentaclo medica
apresantada sem a apresentacdo do lavdo do IML, concordandeo, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificaglo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidentie de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposte na Lei 6.194/74,

Declars que esta autorizagio ndo significs prévia concordineia com a futura svaliaglo médica ou rendncia a0 direito de contestar 2 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE
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Estou clente de que » Seguradors Lider pagard, caso devida, & indenizacio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios gue se apresantarem e provarem
esta condigdo, estanda ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou dedlaracdo ndo verdadeira podera gerar 2 obrigacio de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal
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Declaragdo de Inexisténcia de IML

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

* Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para
fins do Seguro DPVAT; ou

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

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
por invalidez permanente, com base na documentacao médica apresentada sem a
apresentacao do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica
presencial, caso necessario, as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia
e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por
veiculo automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagao ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso discorde do seu
conteudo.



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1912 CONTA: 611000

DATA DA TRANSFERENCIA:

21/06/2022
NUMERO DO DOCUMENTO: PAG_8129656
VALOR TOTAL: 843,75

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA EDUARDA MATEUS SALES

BANCO: 237
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000008744

Numero da Autenticagao
87CO9CEOQ02C2ATAB
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2?2 via de conta de luz

Conta de Luz | Grupo B | Série Unica -1 | N° 005038122
Fisco D225.E7E5.DF54.85CF.3E23. DFE6.12D6.4D31

Enderego da Unidade Consumidora

RUA DES FERREIRA PINTO 00000 LT 8 QD 108 - RET.S.JOAQUIM
ITABORAI - RJ

Nome ROBERTA GONCALVES SILVA

RG / CPF /| CNPJ 115.497.227-51 Insc. Est.
Classificag@o 01-RESIDENCIAL NORMAL,LIGAGAO BIFASICA
Referéncia FEV/2020

INFORMAGOES AO CLIENTE

Ampla Enorgin @ Servigos 5.4,

Praga Leomi Ramos, 1 ;
i &

£ e
CHPJ 33 050,071/0001-58

o, Bt 80,048

wneneldistibuican.com. by

A Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE foi criada
pela Lei n° 10.438, de 26 de abril de 2002.

PARA CADASTRAR SUA CONTA EM DEBITO AUTOMATICO UTILIZE SEU NUMERO DO CLIENTE SEGUIDO DO DIGITO VERIFICADOR."

IO -~

h -

i'!
i

Soms v

180 309 194 177 203 308 205 148 161 167 150 208 193 200
FEV/2019 MAR/2019 ABR/2019 MAI/2019 JUN/2019 JUL/2019 AGO/2019 SET/2019 OUT/2019 NOV/2019 DEZ/2019 JAN/2020 FEV/2020 Média
ENTO VALOR (R$)
Base de Célculo Valor do Consumo do Mes 171,17
R$ 171,17 Multa por Atraso 3,72
ICMS Juros do Mes 1,64
Aliquota Atualizacao Monetaria do Mes 0,67
4d o Contribuicao Iluminacao Publica-Prefeitura 18,68
18,00 %
Valor do Imposto
R$ 30,81
Leitura Atual
14/02/2020
Leitura Anterior
15/01/2020
Préxima Leitura
Prevista
17/03/2020
Consta desta fatura 10,01 referentes a PIS e COFINS. Aliquotas: PIS: 1,04% e COFINS: 4,81% (Art. 10 Res. 298/2006 — ANEEL
e Leis N. 10.637/02 e 10.833/03)
Conjunto Limite (h) Mensal Trimestral Anual Apurado (h) Mensal Trimestral  Anual
VENDA DAS PEDRAS DIC 5,19 10,38 20,77 DIC 0,00 0,00 0,63
FIC 3,17 6,35 12,70  FIC 0,00 0,00 1,00
EUSD 59,60 Ref DEZ/2019 DMIC 2,94 DMIC 0,00
DICRI DICRI
)
Compra de Energia 49,65 Ampla 40,73 Tributos 40,82 Transmissao 8,20 Encargos Setorais 16,40
Faturamento Constante/ Leitura Atual  Leitura Anterior ~ Consumo do més (kWh) Tarifa Valor (R$)
NORMAL Medidor FP 3172 2979 193 0,88689 171,17
LEITURA/ FATURAMENTO 1,00 HP
NORMAL HI
Energia Reativa Fatorde  HR
0,00 0,00 Poténcia
: ! 0

Constante 0

CODIGO DE BARRAS DO MES CORRENTE

| | “l | | |838‘|8(|)i)00001-1 95|8|8001900i)|8 00075(|]i46
BERTA GONCALVES

Cliente 7

Data de Emiss&o 15/02/2020 Referenaa FEV/2020 Vencimento 02/03/2020 Total a pagar (R$ 195 88

DEBITOS PENDENTES
Més Valor (R$)
Outros

Total (R$)

ROBERTA GONCALVES SILVA

ITABORAI - RJ
24813180

RUA DES FERREIRA PINTO 00000 LT 8 QD 108

[T
Rota 12 21061 40 000554-6

N° do Cliente 7505469-8
Emisséo 15/02/2020
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2?2 via de conta de luz

Conta de Luz | Grupo B | Série Unica -1 | N° 005038122
Fisco D225.E7E5.DF54.85CF.3E23. DFE6.12D6.4D31

Enderego da Unidade Consumidora

RUA DES FERREIRA PINTO 00000 LT 8 QD 108 - RET.S.JOAQUIM
ITABORAI - RJ

Nome ROBERTA GONCALVES SILVA

RG / CPF /| CNPJ 115.497.227-51 Insc. Est.
Classificag@o 01-RESIDENCIAL NORMAL,LIGAGAO BIFASICA
Referéncia FEV/2020

INFORMAGOES AO CLIENTE

Ampla Enorgin @ Servigos 5.4,

Praga Leomi Ramos, 1 ;
i &

£ e
CHPJ 33 050,071/0001-58

o, Bt 80,048

wneneldistibuican.com. by

A Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE foi criada
pela Lei n° 10.438, de 26 de abril de 2002.

PARA CADASTRAR SUA CONTA EM DEBITO AUTOMATICO UTILIZE SEU NUMERO DO CLIENTE SEGUIDO DO DIGITO VERIFICADOR."
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h -

i'!
i

Soms v

180 309 194 177 203 308 205 148 161 167 150 208 193 200
FEV/2019 MAR/2019 ABR/2019 MAI/2019 JUN/2019 JUL/2019 AGO/2019 SET/2019 OUT/2019 NOV/2019 DEZ/2019 JAN/2020 FEV/2020 Média
ENTO VALOR (R$)
Base de Célculo Valor do Consumo do Mes 171,17
R$ 171,17 Multa por Atraso 3,72
ICMS Juros do Mes 1,64
Aliquota Atualizacao Monetaria do Mes 0,67
4d o Contribuicao Iluminacao Publica-Prefeitura 18,68
18,00 %
Valor do Imposto
R$ 30,81
Leitura Atual
14/02/2020
Leitura Anterior
15/01/2020
Préxima Leitura
Prevista
17/03/2020
Consta desta fatura 10,01 referentes a PIS e COFINS. Aliquotas: PIS: 1,04% e COFINS: 4,81% (Art. 10 Res. 298/2006 — ANEEL
e Leis N. 10.637/02 e 10.833/03)
Conjunto Limite (h) Mensal Trimestral Anual Apurado (h) Mensal Trimestral  Anual
VENDA DAS PEDRAS DIC 5,19 10,38 20,77 DIC 0,00 0,00 0,63
FIC 3,17 6,35 12,70  FIC 0,00 0,00 1,00
EUSD 59,60 Ref DEZ/2019 DMIC 2,94 DMIC 0,00
DICRI DICRI
)
Compra de Energia 49,65 Ampla 40,73 Tributos 40,82 Transmissao 8,20 Encargos Setorais 16,40
Faturamento Constante/ Leitura Atual  Leitura Anterior ~ Consumo do més (kWh) Tarifa Valor (R$)
NORMAL Medidor FP 3172 2979 193 0,88689 171,17
LEITURA/ FATURAMENTO 1,00 HP
NORMAL HI
Energia Reativa Fatorde  HR
0,00 0,00 Poténcia
: ! 0

Constante 0

CODIGO DE BARRAS DO MES CORRENTE

| | “l | | |838‘|8(|)i)00001-1 95|8|8001900i)|8 00075(|]i46
BERTA GONCALVES

Cliente 7

Data de Emiss&o 15/02/2020 Referenaa FEV/2020 Vencimento 02/03/2020 Total a pagar (R$ 195 88

DEBITOS PENDENTES
Més Valor (R$)
Outros

Total (R$)

ROBERTA GONCALVES SILVA

ITABORAI - RJ
24813180

RUA DES FERREIRA PINTO 00000 LT 8 QD 108

[T
Rota 12 21061 40 000554-6

N° do Cliente 7505469-8
Emisséo 15/02/2020
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0 LiDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.saguradoralider.com. br ou entre &m contalo airsveés de uim doa Rlmerss sbadea:

Central de Atendiments |para consultas sobre indenizaghes & prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitals e regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SALC (para reclamagBes & sugestBes, 24 horas por dial: (800022 8189 |  SAC (para deficientes auditivos ¢ de fala): (800 0221206 | Cantral Ouvidoria: 0800 021 91 35

INFORMACOES IMPORTANTES

b

Y

0 preenchiments deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liguidag3o de sinistro, conforme estabelece a Clrcular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrnico:

htep:ffwwwl. susep.gov.be/BIBLICTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18CODIGO=29636

A Clreular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras s30 obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadsstro deve conter, além dos documentos de identificacSo
pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mansal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissio & renda, neste formuldrio, niio impede o pagamento da Indenizaglio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagSo ao COAFT,

' SuPERINTENDENCIA DE SESUROS PRIVADOS — SUSEP, SRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, dRGi0 INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E |DENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS A LEI N%5.5613/98.

f
%

beto exposto, L= DUARDD CARL0S DS Luma  MACHABO

inscrito {a) no CPF/CNPI 420 284. %01 ) AL | . qualidade de Procurador (a} / Intermedidrio [2) do Beneficidrio
MariA Couaedh MATEUS SALES — inominocrrsobo mP72.593. 167 63
sl e i oot IS LTS anviume_MARZIA (undho. UATEUS SACES

2 5973453 , £
inscrite {a) no CPF sob o NE .ﬁlj---l ’F}' L?r =2 1L ’5 , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissde: Renda: € apresento os documentos comprobatdrios:

\ﬁlﬂum informar

i

Declara ainda, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando 3 copia
do comprovante de residéncia do enderege Informado. Estou clente de gue a falsidade da presente declaracdo implicard na sangio penal prevista
no art, 299 do Codigo Penal.

Numm Complementa:

Ende v o - B
"0 S, Feuues PaO S TR S Od 108

|
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i Sho DOPQUIM | T Roan ] e mrj%’ 212- 120

Emalt PR3 76 % 73528
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Assinatura d'i: De::iamnﬁ':
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* s,
? PREFEITURA MUNICIPAL DE INDEPENDENCIA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ENDENCIA HOSPITAL MUNICIPAL CEL. JOAO GOMES COUTINHO
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao. 10/10/2020 16.04
Pagina 1

SAICAMIS  HOSPITAL SAO LUCAS

Guia de atendimento - CONSULTORIOS :
DADOS DO PACIENTE
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1D.|'101’2|.'12D | 12:18 | SUS
| i
F.HBHIE}D VELOSO SOARES VIANA DE ABREU = ldfﬂ?mE C’DHEU'LTA ORTOPEDICAITRAUMATO
indicados on Acidenis
MMU.P« hulemD-ClRA MARTINS DE SOUZA
Coservagdo
guia com validade 10/11/2020
Sals T | pamaorm Liberagia Tipo de Saida
10M 02020 16:04 - Alta clinica s
$imin Vitais i = -
Temperatura (o0 | | Frequbncts Cargacs (bpm) | Freguincis Reapiratdrs [ipm) | A Sinialica {mmHg) | PA Diasidlica (mmHp) | Feso (kg) | Altara jom) l.‘ltlh-hullrlih—jl_ﬂ_hmil imgidL) | Dar
36,20 | 116 |20 B85 | . — 8

CiassificagodeRisco
Classificagio de Risco: VERDE Data e Hora: 10/10/2020 11:56
'Responsavel pela Classificagio: RAFAEL CAMELO SOARE

Relatdrio:
PACIENTE APRESENTA TRAUMA NA CLAVICULA DIREITA, REFERE DOR LOCAL

NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA E COMORBIDADES

Motiuo do Atendimento e Sumério de Atendimento (Histérico, Diagndstico, Exames Sullclhdm e ¢unduta]

10/10/2020 16:04:36h Responsdvel: FABRICIO VELOSO SOARES VIANA DE ABREU CRM-CE 14707
PACIENTE COM RELATO DE QUEDA DE MOTO APRESENTANDO FRATURA,

DESVIADA DE CLAVICULA DIREITA

CD: INDICACAO DE CIRURGIA , FAMILIARES OPTAM POR ALTA E RETORNO
NA SEGUNDA PARA INTERNﬂCﬁD E PROGRAMAGAQ DE CIRURGIA
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FABRICIO VELOSO SOARES wmédﬁ ABREU - CRM: 14707 Paciente/Respgnsdvel

Digitalizada com CamScanner
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HOSPITAL'SAO LBCAS - CRATEUSCE Laudo: 034228/0003

SERVIGO DE RADIOLOGIA Prioridade: Normal

Usdos do Paciente

: e N i —_—

MARIA EDUARDA MATELS SALES 0342260003 16.4057 591.8100-09

s Eatacto Chil Profisato " | Data de Mascimanto | idnde h |Cor

Feminino Softeiro{a) SEM PROFISSAD |01/08/2002 18 ano(s) 02 mes(es) & 09 dia(s) |Parda

Ducumaeris Thome asmss = e T

ooy e __IMICHELE MATEUS SALES o -

Enderegn cEP

AUA PELO SINAL, 24 |c-::~a-u.n 63640-000 g
S e L e T S T

INDEPENDENCIA ~ jcE 88996167226 = L

Convirig B = i iu.'.;. ek Classificaglo de Risco Fagin
SUS | * VERDE Pronto-alendimento

Widico = Funciening
JOSE FERNANDES DA SILVA JUNIOR [MARIA AUXILIADORA MARTING DE SOUZA

i e e IrllllllllllllllIlJ

CONSULTORIOS _ N e
Peso (kg): Dados Clinicos:

Ubilizagio de filmes

Filmes: 18X24 24030 30xX40 35%35 35X43

Perdido

E;tmq-i Reguisitados
Lade Inc. Worklist Técnico
Direito 2 156433 JOSE ERIMILSON FRANCO DE SOUSA

Inmpil'cw;-ln

—— 343§ -

5  [Hewitalsaoluces|  peoyyisIcAO DE EXAMES
AOMINISTRACAD ¢::? 5""”(""'"":_[:] A A -

Nome: o~ k L—-‘HL- -3:1“" )_" () 1 1

'Enllfﬂ"liqui - l Leito:

l { liente ledadt-_ !
41 EXAMES REQUISITADOS:

| fp?‘ U{Ifwﬂok @ '

3 }( / |
— 1 | o, 0" witm i

'HOSPITAL SAO LUCAS | — T
 MARIA EDUARDA MATEUS s = _
| o - e e B e -~ —_— —_— — —_—
! i L ; - Data; T0T0V2020 . No. 034228/0003
Tt | Convénio: SUS
i Exame: ARTICULACAD ACROMIOCLAVICULAR

Relvirem: 4

Prazo para retirada: 30 dias. Apos essa data, 0s

exames serdo eliminados.

Digitalizade com CamScanner
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASK,

& ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGUR ]
1 *’Eam A FORENSE MEH"”FWEME DEFESA 0014
G IAEMTIFICACA: CEARA

! HUBANA B PERICIAS BUOY

v

- DATADE NAMCIENTD
. 01/08/2002

RCERT. WASCIMENTO - CaAR
Im A-22 Wiuﬁmn 1 ﬂFICIlI '[Iﬂm 11“5 FOLHA: 1a2v

———— —_— ——
e —————
i

Ministério da Fazenda

Receita Federal x
COMPROVANTE DE INSCRIGAD CPF

Namero

093.597.463-63
Nome
MARIA EDUARDA MATEUS SALES

Nascimento
01/08/2002
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{3LIiDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

e s COT

Para mals esclarecimentos, aCesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numeros abaixo:
Central de Atendimentn (para consultas sobre IndenizacBes & primics): Capitals & regifies metropalitanas: 4020-1596 / Outras regides: (900 022 12 04 / Das 8h s 20h
SAC (para dividas e reclamagBes): 0800 022 8189 | SAC [para deficientes suditivos e de fala: 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

' Nimero do pedido DPVAT: ‘EQ\M ﬂf’:"ﬂ% 55 Data da solicitacio: L?:{iﬂz/g?a{h 1

L T

MNome do beneficidrio: /V?"'ITQ'L Ebuf.}_ff_}f‘ f“‘flJ"‘?TEUS ':-JF/:'{ET md.“m:éﬁ?jﬁ,ﬁ?-ﬂsf
Norma do soicitante: MAKIE EDUERM. MATGUS Sales 7% do soichantn: 073,59 1167 63

DADOS PARA CONTATO
Tel. Celular: |rQ 1%:%3 35V et comercia: =) Tel. Residencial: ()
| E-miail: )
[ INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO ]
[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) \/ﬁ.m\munez PERMANENTE 0 morTe
X 4

MOTIVO DA SOLICITACAD

ﬁ DISCORDO DA NEGATIVA D DISCORDO DO VALOR RECEBIDOD D DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
.

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

#\uﬁ.ﬂ ] 51M, informe quaiis) 3 Novos documentos médicos

documentos eiko

e [ Laudo do
[ eoletim de Deorréncla
[} Wotas fiscais complementares
[ outres:

{DEsCHEVEN) J

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

Gol,c)T0 To. Reormalse de MSw Tbibp DPAAT. Neo uS

GnCensTho TediZAudo NEMHLM T,P0 3G T RATAMENTO €

L‘}Tlu"l.._. ERaTLNA Gﬂmhﬁ't Mo CTlasrwdos ME CLuSAA SO
RiAS {_JMJ?WG {':.I?f:-

CE, 22t/ lolo

//mmé?éﬂ 1zl

IMPORTANTE:
Depois de preencher todos os dades, imprima o formuldrio, assine & entregue no mesmo ponto de stendimento em gue dew entrads inicdalmente na seu pedido do Segura DPVAT.
Ohservaclo sobre beneficidrio/vitima nio alfabetinado:
0 ndo alfabetizado deverd escolher pessoa de tua confianga, afabetizads, masor & capaz, para preenches @ asinar o formulario, 3 seu pedido (2 s=u mgo).




(3LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

kb e g S300AT

Para mals esclarecimentos, acesse o Site ww.sa.nrldnrllb:ber.mmhr o enire em Contata atraves de um dos fimeros abaleo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizaches e prémios); Capitals em[lﬁﬁnumpﬂmwﬂﬂ-ﬁ*;‘ m.ﬂmmmum;mmum
SAC (para dividas e reclamag®es): 0800 022 8183 | SACL (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 12 06
canal de Deniincia: 0800 591 2563 | Ouwidoria: 0800 021 31 35

(o e 3200139393 oo e socasso OB 161202 |
e MAGIA BOUARNG MATZOS SALES  crsomoatcte 55T Y 6%
| Nome do solictante: FDuARYs CAR los W& Lijncn MACHAXD cpr o soliciamta: 120 3 .&ox Q%
DADOS PARA CONTATO
Tel. cuuhr-.r%i ;q ATEEE TS o Je——" - Tel Residendali ()
L E-mail: =]
£ |NFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO )
] oAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) M\IHVALIDEI PERMANENTE 0 morTE
(% MOTIVO DA SOLICITAGAO j

\pgrscu 200 DANEGATIVA [ Discorno povaLorrecesino [ 0IScORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

L B

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

[ nAo SIM, informe quailis] Movos documentas midiees
documentos estio
Seaen : [ taudo dom
D Boletim de Ocorrdncla
[} notas fiseais complementares
[J outres:
L |BESCATVER]

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

Sicif ReanalitE Do 7E8 DO Doa Denwef Ciars o, Quesiis ,
DAnTL Dol WIVET DXty MENMBL KD 5 A Fnesen ™ bdod ONLT
Cus DinaCoin ﬁ_.ﬁﬂw’f{ﬂul Conn BfeTonohs oo LeS0s . Sol. crFo

-

MARTAT G0 T Pen 1 fa ; Cabe Meabbofus .

C/éfmf, f?fﬁc:‘;ﬁﬁq.?
/Aﬁ {7/:% :

Assinaturd do soligitante od de quem asdina a pedido (a rogo)

IMIPORTANTE!
Depois de preencher todos o5 dados, {eprima o fprmulirio, assine & Entregue no Mesma ponto de atendimonto &m gue deu sntrads inicalments no seu pedida do Seguro DPYAT

Observagio wobre beneficidriofvitima nio alfabetitado:
i nba affabetizada deveri escalhar peisis oo sua confignga, alfabetizada, maior @ capa, pars preencher e asiinse o formuldrio, 3 sey pedido [ seu regol.




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200439853

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: MARIA EDUARDA MATEUS SALES

11/12/2020
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMA CONTUSO DE OMBRO DIREITO.

ESCORIAGOES.

Independéncia
10/10/2020

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 1

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3220032099 Cidade: Independencia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA EDUARDA MATEUS SALES Data do acidente: 10/10/2020 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO OMBRO 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 OMBRO DIREITO.
sequelas:

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200439853 Cidade: Independéncia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA EDUARDA MATEUS SALES Data do acidente: 10/10/2020 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE OMBRO DIREITO. (ESCORIACOES)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 1
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei
6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano




PROCURACAO

OUTORGANTE:
Mag s Ctunda MATEUS SALES , brasileiro (a)
estado civil: <ol 7o . profissdo: et , carteira de |dentidade
n°  JOSloq09 - O . 6rgdo expedidor: SsP-CE
(c P.F.n°093.59% HG3 -6 | residente e djﬂmmllladﬂ
Y. Abbon Ac/cs PF. Afror o LG bairro AOy2 SCT A0 A
Cidade /A/bt Penbeucio, |, no Estado de G oy’ , pelo presente

instrumento partlcular de procuragdo, na melhor e boa forma de direito,
nomeia(m) e constitui(em) seu(s) bastante procurador:

OUTORGADO:

EDUARDO CARLOS DE LIMA MACHADO, Brasileiro, solteiro, Empresario,
Carteira de Identidade n°® 21.454.403-3 DIC/RJ, CPF 120.281.807-22, residente
e domiciliado na Rua Jo&o de Castro, N° 816, Cabuis, Nilopolis — RJ, CEP:
26.540-390.

PODERES: Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante
nomeia e constitui o (a) outorgado (a) seu bastante procurador (a), para o fim
especial de requerer junto a gualquer seguradora integrante do Consércio
Seguro DPVAT, o pagamentu do sinistro, que vitimou em acidente de transito
oSro(a) MAR A COUARNG. MaTELUS S443G

Ocorrido em Ao | ol At a’” conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

O Intuito desta Procuracéo & dar Poderes ao Outorgado para representar-me
e cadastrar o processo Junto as Seguradoras do Consoércio Dpvat e
uradora Lider.

Toda a Documentacdo apresentada é de inteira responsabilidade do
QOutorgante.

coars, 01_de AZculno _de 2020

g/r””’(? ,/{’;rmjs._ //?},,q ‘-\{r\é

{DUTD RGANTE)
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OUTORGANTE:
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nomeia e constitui o (a) outorgado (a) seu bastante procurador (a), para o fim
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373708/20
Vitima: MARIA EDUARDA MATEUS SALES Data do acidente: 10/10/2020

CPF: 093.597.463-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: 24:3519 EDUARDA MATEUS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

EDUARDO CARLOS DE LIMA MACHADO : 120.281.807-22

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

MARIA EDUARDA MATEUS SALES : 093.597.463-63

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 indenizagao, 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 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: 22/12/2020 Data do cadastramento: 22/12/2020
Nome: MARIA EDUARDA MATEUS SALES Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 093.597.463-63 CPF: 054.782.373-88

MARIA EDUARDA MATEUS SALES ANDERSSON COSTA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0017413/22
Vitima: MARIA EDUARDA MATEUS SALES Data do acidente: 10/10/2020
CPF: 093.597.463-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: 24:3519 EDUARDA MATEUS
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

EDUARDO CARLOS DE LIMA MACHADO : 120.281.807-22

Comprovante de residéncia

Declaracdo de Prevengdo a Lavagem de Dinheiro
Documentos de identificacao

Procuracao

MARIA EDUARDA MATEUS SALES : 093.597.463-63

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 indenizagao, 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 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.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350760/20
Vitima: MARIA EDUARDA MATEUS SALES Data do acidente: 10/10/2020
CPF: 093.597.463-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: 24:3519 EDUARDA MATEUS
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

EDUARDO CARLOS DE LIMA MACHADO : 120.281.807-22

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

MARIA EDUARDA MATEUS SALES : 093.597.463-63

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 indenizagdo, 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 apresentagdo: 04/12/2020 Data do cadastramento: 04/12/2020
Nome: MARIA EDUARDA MATEUS SALES Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 093.597.463-63 CPF: 054.782.373-88

MARIA EDUARDA MATEUS SALES ANDERSSON COSTA SILVA



