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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE PEREIRA FERREIRA

Ne Sinistro: 3180503180

Vitima: JOSE PEREIRA FERREIRA

Data do Acidente: 12/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180503180.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13529375



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0389833/18
Vitima: JOSE PEREIRA FERREIRA Data do acidente: 12/07/2018
CPF: 475.251.424-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE PEREIRA FERREIRA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA : 059.058.754-48

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

JOSE PEREIRA FERREIRA : 475.251.424-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/10/2018 Data do cadastramento: 24/10/2018
Nome: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 059.058.754-48 CPF: 097.679.434-98

MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0389833/18
Nimero do Sinistro: 3180503180
Vitima: JOSE PEREIRA FERREIRA Data do acidente: 12/07/2018
CPF: 475.251.424-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE PEREIRA FERREIRA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/11/2018 Data do cadastramento: 13/11/2018
Nome: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 059.058.754-48 CPF: 097.679.434-98

MARTA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO



PROCURAGAO

Outorgante: JOSE PEREIRA FERREIRA, brasileiro. (a), estado civil: Casado,
profissdo. Desempregado, residente e domiciliado Rua Tv 4 Rios Tapajos,, n® 798,
bairro: Boa Esperanca, CIDADE: ABREU E LIMA Estado de PERNAMBUCO.
Cep:53.580-314 Portador (a) do RG:3.088.391 SSP/PE , CPF: 475.251.424-91

Outorgado: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA brasileiro (a), estado
civil SOLTEIRA, profissdo EMPRESARIA, residente € domiciliado (a) 4 Rua Tomaz
Gonzaga, n° 248, bairro: Zumbi, Municipio de RECIFE, Estado de (o)
PERNAMBUCO - CEP.: 50.711-090, portador (a) do RG n° 6.359.362 SDSPE/ e
CPF n° 059.058.754-48.

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui
o(a) outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto
a qualquer seguradora integrante do Consoércio Seguro DPVAT, o pagamento do
sinistro, que vitimou em acidente de f{ransito o(a) Sr.(a) JOSE PEREIRA .
FERREIRA, ocorrido em 12/07/2018 conforme registrado pelo B.O anexo ao
processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego,
assinar Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro
DPVAT, para o pagamento de quitagdo da Indenizagio de Sinistro DPVAT, .
solicitar a declaragdo do Bombeiro, enfim requerer e assinar todos os papéis e
documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos necessérios para
o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180503180 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE PEREIRA FERREIRA Data do acidente: 12/07/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRAUMA CORTO CONTUDO EM COTOVELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180503180 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE PEREIRA FERREIRA Data do acidente: 12/07/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRAUMA CORTO CONTUDO EM COTOVELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




mm._..“._.r cadora Lider » DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

a\Emzj_“_O__.nhG - - ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS — -,
viTiMa n\~..u _ [ ) REGISTRO DE OCORREMCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPUA AUTENTICADA E LEGIVEL)
T -~ A :m :.-@4 { ) CARTENRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTOD OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE CPF DA VITIMA L.uM.rL M = OE TRABALHD OU CARTERLA MACIDNAL DE HABILITACAD [COMIA SEMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTACAD { ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) RELATCRIC 00 MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDD AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O
QUALIFICACAD DO PORTADOR | JVITIMA { }REPRESENTANTE LEGAL.CUIO PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGRVELY
AVITIMAE () COMPROVANTES [ORICIMAS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSMTALARES QUITADAS
ENDERECO DO PORTADOR n_.,..._w._ B ™ JNOTAS EEM.H"E;M LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARRD MEDICO [COPIA
ELE
N* __ COMPLEMENTD BAIRRD \W o {  } CORPRCNVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DA VITIMA (00814 SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
CIDADE UF CEP % mu ALY
m i [ZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDEMIZACAD DA VITIMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
_/.m..?__r___- TELEFONE { ) ......”-U RMEM 0% DADOS BANCARIIS, TAIS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQLUE DU CARTAD BAMCARMD
- -
MARQUE (] PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: m...._ .u.,,. f
~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE Al CUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS : ~
1STRO DE CLORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) {§ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, O CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIOAD
Qﬂnﬂ:? DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE ' DIE CASAMENTD U CARTEIRA DE TRABALHO OL CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DF HABILITACAD (COPIA SIMPLES F LEGIVEL) { }CPF DO REPRESENTAMTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
_UT_.“E DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME X0 AEPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU

DECLARACAD DE RESIDENCIA {ORKGINAL)

[ ) LALDG DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
OB5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE D A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

%Eﬂﬁ:gmumigﬂh O LAIDO DO ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
[ORUIGIHALY ASSIMADA PELA VITIMA E RELATGRIC DO MEDICD ASSISTENTE (ORIGINAL]L GUE COMPROVE A EXISTENCIA

~ INFORMACOES IMPORTANTES

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

QA_EM:: DE ATENDIMENTO HOSPITALAR O AMEULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) oo et g P e A i
Q\ﬂiﬂuﬁ:ﬁﬂﬁnuﬂﬁr!;?gﬁﬂ#ﬁ?ﬁmgﬂggﬂﬁﬂii VALORES DE IMDEMIZACED |  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA MA LEI 6.154/74,
« DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE R§ 2.700,00 (REEMBOLS0), ESTE VALOR
IGINALY WARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
OF BAGKMENTEY/ CIRECHTY) A INORNZACAD DA VITINA STGAAL), FX0) BOCMENTOR RHE COMNFRMEN + 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMGO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID COMPLETA
b - b4 « COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS HESTE FORMULARID
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDENIZACAD, ACESSE WWWDPVATSEGURODOTRANSITO.COMER OU LIGUE
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——— \_ GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

{ )CARTEIRA OF IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, 0L CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE —, - RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO A SEGURADORA

{ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DATA DATA m_m_ _D Aﬁ

{ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM MOME DO REPRESENTANTE LEGAL. 58 HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL), OU
IDENTIDADE HOME i

DECLARACAD DA RESIDENCIA (QRIGINAL) \!

| 0@85:REPAESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR. DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE ) | ASSIMATURA y ASSINATURA -
S . 1
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Declarégan de Comparecimento

Declaro que o (a) Sr. (a) JOSE PEREIRA FERREIRA compareceu no

Hospital do Tricentenario no dia 23/10/2018 das 06:07 as 12:00
horas para fins de atendimento,

CID 10 = S 42 - FRAT DA CLAVICULA ESQ "

Olinda, 23/10/2018

Hospital do Tricentendario
Aua Faras Neves Sobrinhg, n, 232 Bairro: Nove Cidage: Olinda - PE Cep. 53.120-420
CNP1: 10.15!].9:Dfﬂﬂ-.'}l~33 Fone: (81) 3479-2622

vmw.nusp-taIdntr'ruﬂtl,'narrc.:am.hr
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EVOLUGAD CLINICA (pareceres, resultado de exames, ele.)
EVOLUCAD DE ENFERMAGEM (ASS/ICOREN)
| _ S iy = = R e
EVOLUGCAD DO SERVIGO SOCIAL (ASSICRESS)
DESTINO:
i f R TR TR ' } GCom Aleslado {/@ﬂ P"ﬂ!'l-l:l'iqac
Y UAMSEEHRENCIA tocaL: | L ol SEMNHA:
fa'- 2 e S i s B
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ento madico proposio o saida deste servico de sande, asziin coma lenhe
obre lodas as consequéncias que deste ato possam advir.
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aws La Classificagao de Risco - Prolocolo PROTOCOLO CL*\SSIFICA(}HG REDE 0t
8 h_ura t_'_*_u_lid_n_{_;ln__a.ir}b_a 12/07/2018 10:54 |
“7 | Mome Paciente: JOSE PEILIRA T IRAE 1A
Coul. Pacicnite:
Data de Nascimento:  01/05/1966
Sexo: Masculino
Idade: he
Senha: 0o0ve
Convenio:
Alendimenlo; |
SAME: '

e 072010 10:58 - 12/07/2018 11:00 |
C TN TORBES RA HAFﬁEL COREN: 5338 - FUNGAO: ENFEHMEHID[A} Classihicagio

zide UFI(;ENCIA AMARELO |

[ ~ |AMARELO |
.
Gk Prinninal: AFIEMA QUEDA DE MOTO COM IMPACTO EM MSE/MIL
IELATA NAO SENTIR NADA EM DORSO OU TRANCO
EOTVALET ACIDENTE DIE MOTO.
TOMA FEMEDIO CONTROL ADO.
pcograma silorma THAUMA
it ) SUSPEITA DE FHATURA QU LUXACAO SEM DL OIRMIDALI
wlicdarks OF 1 TOPEDIA L RAUMA TOLOGIA
Wi, | idos ESCALA DI GLASGOW: 15

HEGUA DE DOR: 5
"ML DISTOLICA: B8.00 MMHIG
A SISTOLICA: 148.00 MMHG

Aculhldn[a] por- KALDERON TORRES RAFAEL - COREN: 5388 - FUI\IC.ﬂﬂ ENFERBMEIFICOA)
Data Impressao: 12/07/2018 11:00

slenma e m.nll!mm.rliu com Classilicagao dcr HI"iE?ﬂ et 1 ool




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu_ROBSON Dc Menczes FeRREIRA

RG n° 2563.333 data de expedigho 09/0% 12017
Orgéo_5D5/FE . porador do CPF n° Q93 416 16%-2¢  com

domicilio na cidade de _APREU & kA , no Estado de
TEANAMBUCO .  onde resido na | (Rua/Avenids/Estrada)
41V Rio THEANOS 33

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima "OSE feReiRA_ FeRREIRA . cujo o condutor era

HoBsonN De HMenezes FeRReiRA

Veiculo: HoNPA JARE 200
Modelo: 2.c 14

Ano: Dot

Placa: Fcnv 3219

Chassi: 9C2IVD 1141 pc ROD 3657

Data do Acidente: 72 - 0 7 ~213 / EXCE;

Local e Data: SI0R SERT =

[ “OliBna
J#ﬁwﬂaﬂﬂﬂax _ 1 oy - "?DS
N deny Fm\ : Loy,
Assinatura do Declarante e

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Cartorio Alfredo Mariano 'IFAQ-E._I.JDNInTt_I DE NOTAS E PROTESTO
IkF LLF R ED A AT DL :l'nl!"lil "..:..-n.m- Rk Cod. Urbans Rabioiro e Sa ] s e

"fon! if* I'I . 1'I' 4 '.'I-_'- :.- HL N e TR ; 7

mc'c::tﬁﬂm;‘llf. 1E’£.ﬂ"."ﬁ1‘rﬂ 15:08:08, on testemunio 02 '-'-‘.~I‘11--?|"E-.
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Sequradora
- DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
G LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endere¢o eletrénico:

http://www2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profisso e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF”.

.‘

' Superintendéncia de Seguros Privadas — SUSEP, drgho responsivel pelo controle ¢ fiscalizacio dos mercades de sequrm, previdincia privada aberta, capital-

racho e resseguio.
* Canselhe de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocormincias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei no9.613/98,
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Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente dedaragio implicard na sancio penal prevista no art. 209 do Cédigo Penal.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
_POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 028 CIRCUNSCRICAO - PAULISTA - DP28*CIRC
DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N¢. 18EOQ1 18007998

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/08/2018 as 09:10

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 12/7/2018 no periodo da Manha

Eato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE PAULISTA, 1 - Bairro: CENTRO -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvidals) na ocorréncia:
DESCONHECIDO ( AUTOR Y AGENTE )
ROBSON DE MENEZES FERREIRA QUTRO )
JOSE PEREIRA FEREIRA { VITIMA }

Objeto{s) envaolvido{s) na ocorréncla:
VEICULO: (Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): ROBSON DE
MENEZES FERREIRA

Qualificacdo da(s) pessoals) envolvida(s)

JOSE PEREIRA FEREIRA (presente ao plantao) - Sexo: Masculing
Mae: . Data de Nascimento: 1/5/1966 Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL
Documentos: 3068301/SDS/PE (RG), 47525142491 (CPF) Estado Civil: CASADO(A) Profissao: OUTRAS PROFISSOES
Telefones Celulares.

- BBE499S595
Endereco Residencial; RUA RIO TAPAJOS, 798 - CEP: 55000-000 - Bairro: FOSFATO - ABREU E
UHMEHHMEUGGJ’BHAEIL

ROBSON DE MENEZES FERREIRA (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Masculino
Data de Nascimento: 18/121996 MNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

DESCOMNHECIDO - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Mome do Representanta: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimanto comercial: =
Telelone de Contato: -

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

B

MOTO (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): ROBSON DE MENEZES FERREIRA, que astava em posse dola) Srla):
ROBSON DE MENEZES FERREIRA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETAHONDA/XRE300 Objeto apreendido. Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: PGN3219 (PERNAMBUCO/NAC INFORMADO) Renavam: 703017942 Chassi. aC2ND1110EROO3657

Complemento / Dbservagao

10T a1 18 2idNe=T75778...  07/08/2018
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SEGUNDO RELATA A VITIMA, ESTAVA COMO PASSAGEIRO NA MOTO CITADA, PILOTADA PELO SEU FILHO ROBSON,
ONDE ESTES VINHAM PELA BR 101 PROXIMO AO BARILOCHE, QUANDO UM CAMINHAO DE PLACA MNE 6618 ENTROU
NA SUA FRENTE RAPIDAMENTE, NAO DANDO TEMPO PARA FREIAR, QUE O PILOTO PERDEU O CONTROLE DA MOTO
E CAIU, A VITIMA FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA A UPA DE IGARASSU - ATENDIMENTO 988249 - ONDE
RECEBEU ATENDIMENTO DE EMERGENCIA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

@ Ay L Pownon Toven o
JOSE PEREIRA FEREIRA
(VITIMA)

B.OD. registrado por: FERNAN PEREIRA CAVALCANTE - Matricula: 319754-9

g i

https://security.sds.pe.gov.br/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=118&idOc=725778...  07/08/2018
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_POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 028 CIRCUNSCRICAO - PAULISTA - DP28*CIRC
DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N¢. 18EOQ1 18007998

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/08/2018 as 09:10

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 12/7/2018 no periodo da Manha

Eato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE PAULISTA, 1 - Bairro: CENTRO -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvidals) na ocorréncia:
DESCONHECIDO ( AUTOR Y AGENTE )
ROBSON DE MENEZES FERREIRA QUTRO )
JOSE PEREIRA FEREIRA { VITIMA }

Objeto{s) envaolvido{s) na ocorréncla:
VEICULO: (Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): ROBSON DE
MENEZES FERREIRA

Qualificacdo da(s) pessoals) envolvida(s)

JOSE PEREIRA FEREIRA (presente ao plantao) - Sexo: Masculing
Mae: . Data de Nascimento: 1/5/1966 Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL
Documentos: 3068301/SDS/PE (RG), 47525142491 (CPF) Estado Civil: CASADO(A) Profissao: OUTRAS PROFISSOES
Telefones Celulares.

- BBE499S595
Endereco Residencial; RUA RIO TAPAJOS, 798 - CEP: 55000-000 - Bairro: FOSFATO - ABREU E
UHMEHHMEUGGJ’BHAEIL

ROBSON DE MENEZES FERREIRA (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Masculino
Data de Nascimento: 18/121996 MNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

DESCOMNHECIDO - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Mome do Representanta: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimanto comercial: =
Telelone de Contato: -

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

B

MOTO (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): ROBSON DE MENEZES FERREIRA, que astava em posse dola) Srla):
ROBSON DE MENEZES FERREIRA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETAHONDA/XRE300 Objeto apreendido. Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: PGN3219 (PERNAMBUCO/NAC INFORMADO) Renavam: 703017942 Chassi. aC2ND1110EROO3657

Complemento / Dbservagao

10T a1 18 2idNe=T75778...  07/08/2018



S -etaria de Defesa Social :: INFOPOL Pégina 2 de 2

SEGUNDO RELATA A VITIMA, ESTAVA COMO PASSAGEIRO NA MOTO CITADA, PILOTADA PELO SEU FILHO ROBSON,
ONDE ESTES VINHAM PELA BR 101 PROXIMO AO BARILOCHE, QUANDO UM CAMINHAO DE PLACA MNE 6618 ENTROU
NA SUA FRENTE RAPIDAMENTE, NAO DANDO TEMPO PARA FREIAR, QUE O PILOTO PERDEU O CONTROLE DA MOTO
E CAIU, A VITIMA FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA A UPA DE IGARASSU - ATENDIMENTO 988249 - ONDE
RECEBEU ATENDIMENTO DE EMERGENCIA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

@ Ay L Pownon Toven o
JOSE PEREIRA FEREIRA
(VITIMA)

B.OD. registrado por: FERNAN PEREIRA CAVALCANTE - Matricula: 319754-9

g i

https://security.sds.pe.gov.br/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=118&idOc=725778...  07/08/2018



ndor
o b AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

o st P e T e T PWAET

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBOO 0221204 pu 0BO0 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

SEIm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos Impedem o banco de creditar
o pagamento.

\

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficldrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[ Numero do Sinistro ou ASL J CPF da Vitima ] [Name completo da vitima
5242y ~93) | JosSE PEREINA FERREIRA
’Dl.ﬂﬂi DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Nome completo - . . CPF titular da conta Profissdo
J0se PEREIAA FERRE(RA eONFERENTE
Endersgo Ll& T‘\HU E i P 05 Nimero 1}5 g Complemento
~ Cidade * Estado CEP
Boh E5PeRANgA ABREV E LimA " PE 53580-33Y
Ernail Telefone (DDD)
(081)8-864849599
Declaro, sab as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora ﬁt ir no enderego aclma. Segue, em anexo,
nﬁpda do comprovante de residéncia do andereco informado, fﬂﬁ! SF’{"I_: — )
& 19/
[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 001 2015
A RECUSO INFORMAR | SEM RENDA [ ATERS Y _ O 1}3 1.001,00 ATE RS 3,000,00
(| R% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 |1 K% 5.0001,00 ATE RS 7.000,00 ] ﬂ:‘-?.um.mmns'm'.m. ACIMA DE RS 10.000,00
AC CONTA POUPANGA (Somente para o3 bancos sbalxo. Assinale uma opgic) .| CONTA CORRENTE [todos os bancos)
IBRADESCO(237) | /BANCODOBRASIL(001) [/ ITAU (341) o o
JK/CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ B 1 ';
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA o
RO, oA WA o wan o HAG oN
[(Bld+ 1 10315495 1% ] [ L1 |
1l [inforemar digito se extatir) {informas ﬂgunuenﬂ'llm;p f_; {infarmar digito se exigt) (informar digito 1= existirh ]

Declaro que os dados bancdrios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado,

ABREU E Limp #oe oulihw 4 2013

Local e Data

r n
< Yot Sowas. Tonuno,
Campo 1 - Assinatura do Benefickirio Campe 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPE.DO1 VOOL/2017
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00040991

C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE PEREIRA FERREIRA

Ne Sinistro: 3180503180

Vitima: JOSE PEREIRA FERREIRA

Data do Acidente: 12/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180503180), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 12/07/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13615237
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C LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE PEREIRA FERREIRA

N2 Sinistro: 3180503180

Vitima: JOSE PEREIRA FERREIRA

Data do Acidente: 12/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180503180, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13537738



