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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Qieﬂmdm Lider do:

Consbrelos do Segure BFYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0001DE1/18

Vitimar ARNALDD MANCGEL DA SIEWA Dara do Acidente: 18/10/2017
CPF: 021.114.434-78 CPF do: Proptio Titular do CPF; ARNALDD MANOEL DA SILVA
DOCUMENTDS ENTREGLES
Sinistro

Bolekim de ororréncia

Comprovagio de ato declaratorio
Pedaracdo de Inexisténciz de ML
Dedaracdo do Proprletdrio do Yeiculo
Dot entacds medico-hospitalar
Documentos de identficacso

DUT

Outros

ARNALDD MANOEL DA STILVA ; 021.114.434-74
Autorizagao de pagamranta

Comprovante de residéncla

GEANE DA SILVA COUTIMHO : 029.64E,794-51
Lomprgvante de residéncia

Dedaracio Circular SUSEP 445/12

Dgcumentos de identificacio

Procuracdo

ATEN H

= O prazp para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da doecumentagin
campleta, Para acompanhar o processo de andllse do pedido de Indenizagdo, acesse www.dpgvatseguro.com.br ou
ligue D300-0221204,

= A indenizagip por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas @ de acordo com a tabela de sequro prevista na bei 61934 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacis entregue Responsdvel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/01/2018 Drata dio cadastramento: 02/01/2018
Mome: GEANE Dv STLVA COUTINHO Mome; Steffany Caroliny Lins Veloso

CPRCNPI: 029 648,704-51

GEANE D SILVA COUTINHLD .

CPF: 115.935,994.74

ny Lins Yeloso



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180021559 Cidade: Bom Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARNALDO MANOEL DA SILVA Data do acidente: 16/10/2017 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 2° AO 5° DEDO DA MAO DIREITA
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\/f e L '
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180021559 Cidade: Bom Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARNALDO MANOEL DA SILVA Data do acidente: 16/10/2017 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 2° AO 5° DEDO DA MAO DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITI AVALIAR SEQUELA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180021559

Vitima: ARNALDO MANOEL DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Bom Jardim
16/10/2017

FRATURA EXPOSTA DA F2 DO 30 DEDO DA MAO DIREITA, FRATURA FECHADA SEM DESVIO DA F2 DO 40 E 50
DEDOS DA MAO DIREITA.

LIMITAGAO IMPORTANTE DA FLEXAO DO 30 DEDO DA MAO DIREITA, COM DESVIO ROTACIONAL DO MESMO E
LEVE LIMITACAO DA OPONENCIA DO POLEGAR DIREITO

CONSOLIDAGAO VICIOSA DO 30 DEDO COM DESVIO ROTACIONAL DO MESMO
LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MAO DIREITO

Com sequela

07/03/2018

Luiz de Lima Casanova Neto

CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

21266
PE

Assinatura do médico:




Procuragéo AU e

Petp presenite Instrumentn particular de procuragio, o culorgante abalxe qualficado tonfens ao outorgado, tambeém qualifizads, o5 poderss
abaixn transoritos;

1. Qutorgante ﬂmm@c‘l@ MEIWLO t‘.'i} e S;/Lfa,
portidorta) do documento de identidads 1. 9 {7 ISV 8 expedida par _ S F‘/E 2 em

053/ D/ mswim o CPF ossb o me /1. -F . residents na
@c;«'v;;/#o S0 _JOce. e 2of
complemento Cafa . Balms Qé’ﬁf??zr’ﬂ . cidade
QDW? Jﬁrc&ﬁﬂ  Esiado_—C-

2 Outorgade (vecpe o, S /e Cortinbo

potador{a} do documento de identdade N 6-_ g S . expedido por 3y DY ;f e | am

_QE;_J _&_réci}j,f, inserir no CPF so_h o ot @jf? Gé? - "?'?4'*5; a'( ,  residerte na
QM A /%"?;ﬁm e 307

curnolerents ¢ Sy . Baimn P F’H"#}’D . cidade
ZA:A»;QE{:P’-D Estade L5

Amplos poderes para praticar lndos o5 atos admintstrativos e judiciaiz que se flzarem necessdrlos ne movimentagie @ ConcuEss
305 procossns novos & compamantares do Sagure Obrigatdrio - DPVAT, e especialmente parg preenchimento & assinatura do
FORMULARIO DE sUTORIZACAD DE PAGAMENTO.

7 EW\}?E?MM (2 d&_ﬁﬁmﬁ&da LO/F

N
M, -
N .,.‘_x,:_\

N

3
'Duturgant?#ﬂg&m#ﬁ f'ﬁ’}'mm?.l?ﬁ gél :[fnﬁa

Crarlcrin ,_%Ja?:w Frracorecoloy o imait- b i 05.802.494/0001-..
— .4 Samio Mcardo Wasronceins  TRBEL |E:|_|!LI_UEJH_H TRACE.D CDRRETDHA
Reconbesn fbr Safenticidade 3 Fisma de &PMeLE) 99EY. 14 DE SEGROSLTDA
=Sl Bop | Jardim, 3 de dedembrn e FIIR. Ea Awsl”
—— Lo Gaverdider 0% TARLGE [4 5TLY Gz Jar 200

PEZCRRS, CRORVEHTE ATORIZANE Fadl,: RS 3,09 - FFRG: A% 0,39 R €3 At 16 12

SR RSy 0 - Tmialr B8 &4 Celos Pl 02 Aufora, 1E 175, 5L 907 8L ¢

CA7TIE, L0 0875 Conanl i sutendicinate am Boa Vista - (£~ SEL060-019
B L RECIFF.oT




00020237

Pag. 00473/00474 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ARNALDO MANOEL DA SILVA
Ne Sinistro: 3180021559

Vitima: ARNALDO MANOEL DA SILVA
Data do Acidente: 16/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180021559.

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? 12232362
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C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ARNALDO MANOEL DA SILVA
N2 Sinistro: 3180021559

Vitima: ARNALDO MANOEL DA SILVA
Data do Acidente: 16/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180021559, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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 n2 12244888
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ARNALDO MANOEL DA SILVA
Sinistro: 3180021559

Vitima: ARNALDO MANOEL DA SILVA
Data do Acidente: 16/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180021559 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12457960
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2018

Carta n®: 12543295
A/C: ARNALDO MANOEL DA SILVA

N2 Sinistro: 3180021559

Vitima: ARNALDO MANOEL DA SILVA
Data do Acidente: 16/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ARNALDO MANOEL DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000053

Conta: 0000077833-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180021559

Vitima: ARNALDO MANOEL DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Bom Jardim
16/10/2017

FRATURA EXPOSTA DA F2 DO 30 DEDO DA MAO DIREITA, FRATURA FECHADA SEM DESVIO DA F2 DO 40 E 50
DEDOS DA MAO DIREITA.

LIMITAGAO IMPORTANTE DA FLEXAO DO 30 DEDO DA MAO DIREITA, COM DESVIO ROTACIONAL DO MESMO E
LEVE LIMITACAO DA OPONENCIA DO POLEGAR DIREITO

CONSOLIDAGAO VICIOSA DO 30 DEDO COM DESVIO ROTACIONAL DO MESMO
LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MAO DIREITO

Com sequela

07/03/2018

Luiz de Lima Casanova Neto

CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

21266
PE

Assinatura do médico:
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTREI'- CREDITO EM CONTA E REGISTRL
DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR 5U5SEP A45/12 J

Scquradora

LIDER

Hd ety s e abvaatis LPOAT

Q

Parp frals esclarecimentos, scesse o site hitp:/fwww seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 050 (221204 ou G800 02231206
dexciusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

N
—
INFORMACOES PARA PREENTHIMENTO:

£ necessaric o preenchimento compieto de todes os campos com os dados do BENEFICIARID ou do AEERESENTANTE LEG:M
sem Fasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagac. Dados incompletos ou incometos impedein o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa set de titularidade do BENEFIOIARID ou do REPRESEMTAMTE LEGAL & deve estar regilarizada, ativa,
deshiogqueada e sern impadimente para o crédito de indenizagzo/reembolse.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre O a 15 anos {pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador. O forrmuldnio deverd ser preenchia_:io carn o5 dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formularic ino campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficlirlo entre 16 ¢ 17 anos - Necessatio que o Beneficidrio seja assistido par seu "Reprecentante Legal” (Pai, Mae, Tutar).
O formulario devera ser preenchide com os dados do bereficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menar de
idade (no campe 1 “Assinatura do Benefcidrio™) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180021559

Nome do(a) Examinado(a): Arnaldo Manoel da Silva

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joao Batista Ramos, 58 Cs
Centro Orobo PE CEP:55745-000

Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / SP ] 554513535

Data local do acidente: [ 16/10/2017 ]

Data local do exame: [ 07/03/2018 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA EXPOSTA DA F2 DO 30 DEDO DA MAO DIREITA, FRATURA FECHADA SEM DESVIO DA F2 DO 40 E 50 DEDOS
DA MAO DIREITA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagoes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA E FIXACAO COM FIO DE ACO DO 30 DEDO E IMOBILIZACAO DO 40
E 50 DEDOS DA MAO DIREITA. NAO REALIZOU FISIOTERAPIA

Complicacdes: RIGIDEZ ARTICULAR E DESVIO ROTACIONAL

Data da Alta: JANEIRO/18

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
LIMITACAO IMPORTANTE DA FLEXAO DO 30 DEDO DA MAO DIREITA, COM DESVIO ROTACIONAL DO MESMO E LEVE
LIMITACAO DA OPONENCIA DO POLEGAR DIREITO
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICT FUNCIONAL LEVE DA FUNCAO GLOBAL DA MAO DIREITA (PINCA, OPONENCIA E FIRMEZA DA PREENSAO)

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MAO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

s (penS—
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1172 CIRCUNSCRICAQ - BOM JARDIM - DP{172CIRC
DINTER1/16°DESEGC .

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. { ZEG207 000844

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/12/2017 a5 13:10

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTJMA NAQ:FATAL - Culposo [Consumade) que aconteceu no dia
- 16M0/2017 35 17:00

Fato ocorride no endereco! ZONA RURAL DE BOM JARDIM (ZONA RURAL), 01, PE-88 - Bairro:
ZONA RUAL DE BOW JARDIM - BOM JARDIM/PERNAMBUGO/BRASIL - Fonto de Referéncia:

PERDA DO NAVID | e o
Local do Fate: ROBOVIA ESTADUAL E\Q
IL DE &
Pessoais) envolvida(s) na acorréncia: ; ?@L"ﬁm cM Rivs Wae o

JOSE VITOR DA SHMA { AUTOR  AGENTE ) - 4 A Ea .
ARNALDO MANOEL DA SILVA { VITIM ) I EGACIA DE POUILIA DE SOM JARDIR

_ _ _ TH7* CIRCUNSCRIGAD
Objeta(s) envelvido(s) na ocorréncia: e

VETCLILO: {isado ng geragio da ncurréﬁcia} . que gstava em posse dofa) Sria): JOSE VITOR DA
SILYA

Qualifizagdo dafs) pessoals) envalvidals)

JOSE VITOR DA SILVA (presente ao plantfio) - Sexo: MasculinoMae: SEVERINA HERMELINDA DA SILVA
Pai: JOAQ MANDEL DA SILVA Data de Nascimsnto: 22/5/992 Naturalidade: OROBO § PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 8408733/5DS/PE (RG). 09387049400 (CPF). 05717593717 (CNH) Estado Civl: CASADG(A)
Escolanidade: 2°. GRAYU COMPLETO Profissio: ALMOXARIFE Motive da Viagem: OUTROS
Enderego Residencial: MUNICIPIO DE DROBO, 32, RUA JOAC BATISTA RAMOS - CEP: 55730000 - Balrro:
CENTRO - OROBO/PERNAMELCO/BRASIL, PROXIMO A CRECHE ;5 4G4/0001-31
Beeo2. RETOMA
R

RARNALDO MANOEL DA SILVA (presenta 30 plantio) - Sexbt %ﬂw{a@msem JARDELINA DA
CONCEIGAQ Pai: MANOEL FRANGISCO DA SILVA Data de Nasclmerit: 29/311978 Naturaidade: NAG INFORMADO /
FARAIBA ! BRASH, Documenios: 554813535/580/3P (RG), 0211 14434133‘35& Eﬁdn Civil: IVORCIARO{A)
Escolaridade: ANALFABETO Prafissio; AGRISULTOR(A} Mativo da Viagem! s
Endereqo Residencial: Nl NIGIPH) DE BOM JARDIM, 21, RUA ALTO SAQ Juﬁﬁjﬂm@unun - Balra: CENTRO
- BOM JARDIM/PERNANBYCO/BRASIL, PROXIMD A CHICO CALGRSGE. " 17>

' B yieta - CEF STLOBO10

RECIFE-PE

Qualificacdo dofs) objeta{s} envolvido(s)

MOTOCICLEYA (VEICULD) de propriedade doja) Sr{a) JOSE VITOR DA SILVA que estava em posse dofa)
Sr{a): JOSE VITOR DA SILVA

. Categerafarcaodels: MOTOCICLETA/HONDA'CG 150 Objedo aprecndide: Mo

X Cor: PRETA - Quantidade: 01 (UNIDADE) Unikirio: {REAL)

b Placa: PEXBB0 (PERNAMBUCG/OROBOC) Renavam: 357884320 Chassi: 86 2KC 16 70CRA03449
" ™®  Ano FabricaghoiModelo: 2011/2012 Gombuskivel: ALCO/GASOL

de 2 061212017 10:36
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Complemento / Observacdo

RELATA O SENHOR JOSE VITOR DA 51LVA, QUE NO DIA ¥ HORA JA MENCIONADOS, CONDUZIA SUA
MOTQCICLETA JA CARACTERIZADA, PELA RODOYIA PE B8, NA ALTURA DO SITIO PEDRA DO NAVIO, NESTE
MUNICIPIO, NO SENTIDO ENGRUZILHADA/BOM JARDIM, TRANSPORTANDD NA GARUPA A PESSOA DE
ARNALDO MANOEL DA SILVA, QUANDD FOI DESVIAR DE UM BURACO NA RODOVIA, FAZENDD UMA
MANOGBRA BRUSCA, PERDEU O CONTROLE DO REFERIDO VEICULO CAINDO AS MARGENS DA RODOVIA,
CAUSANDC LESOES NOS DOIS OCUPANTES B DANOS NA MOTOCICLETA, INFORMA AINDA, QUE ARNALDO
FO1 SOCORRIDO POR POPULARES A0 HOSPITAL LOCAL E EN SEGUIDA REMOVIDO A0 HOSPITAL GETULIO
VARGAS, NA CAPITAL PERNAMEUCANA, CONFORME DOCUNENTAGAD APRESENTADA NESTA UNIDADE
POLICIAL, QUE AMNEXA AD B4

Assinatura dafs) pessoa(s) presente nesta unldade policial

JOSE VITOR DA SiLVA - .
(AUTOR '\ AGENTE) x.fou (Wb, . [<fua

ARNALDD MANQEL SILVA

{wnmn}ﬂ( M Wﬁ,ﬂ@ @b f%~

B.O. registrado por: JOSE IGLES!O CAMPOS DE MORALS - Matriciia: 134881-7
F. 'Dﬂm
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D EGACIA DE AOLICIR DE BOM JARDEM

\\\m‘* CIRCUMSCRIGAD
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DE.BDEAQMDDULM
TRAGAD CORRETORA
DE SEGURDS LTDA

07 jAN. 2B

Fua da Aurord, W 19, 5L 0028L L
Bom Vista - (EP & R0-010
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Asruintema i da Sequen UFYLT

Fara miais esclarerimentos, acesse o site http:fiwww seguradoralider.com.br au ligue pars o SAC DPYAT 0880 0221204 ou 080 0224206
(exclusiva para pessoas com defidéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todps os campos com o5 dados da ViTifA e do seu REPRESEMTANTE LEGAL? {caso.
seja aplicvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatorio para os seguintes ¢asos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representade pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a dectaracio no campo 2 (*Assinatusa do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, é nacessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie gy tutar). O formutdrio devera ser assinado pela witima menor de idade no campe 1 (*Assinatura da Vitima"} e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio mo campo 2 (*Assinatura do Repiresentante Legal™).

Ty

M meﬁumpletﬂdawﬁma— CT . ' ] {CF‘F da Vitima -] Tuta do Acidente
M&Wc}mj 001 - AY Y34 1% [10/RoAY .

o Ty
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
"] Nome eompleto do Representante Legal CPT dic Representatite legal
[ Ermat o o B sefetane [DDD)

_ —

Declarn, sob as penas da lef, gue estou impessibilitado de apresentar o [auda do Instituto Médico Legat (1ML para 05 fins de reguerimento de
indenizacio do Seguro GPVAT (Lei i 6.194/74), umna vez gue;

Assinalar uma das apgbes abaixe:
AN30 ha esmbelecimento do 1ML que atenda a regide do acidente ou da minha residéncia; ou

Il O estabalecirento do IML que atende a regiéo do acidente ou da minha residénda nao realiza peritias para fins de prava da 5eguro
DPYAT; ou

[ | O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ol da minha residéncia realiza pefdas com praze superior 3 90 fnoventa) dias
da respectivo pedida. ]
| 454/D00 1
Com o objetive de permilir o exame do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, %ﬁ?ﬁ%ﬁl qagdepalitiz permanente calsada
diretamente por veicula autarmotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita 35 i mgf‘aaﬁélise da mirtha dacumen-
tacio semm 3 apresentacio da laude de Instituka Médico Legal-IML, concerdande, desde j8, g b ibRbtE A pericla medica bs custas da
Segurarora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigo do grau da lesdo, ou lesdes, parz as fins do §1° do art 3 da Lei n®

6.154/74. g7 Ja4 201

Dedaro alnda estar clente da que 4 autorizagdo para a regiizagio dessa pericla ndo significa Eri‘n’%ﬂ:ﬁ@ﬁﬁ%ﬁllﬂmﬁ futura avaliagao
médica ou rentingia aa direito de contestd-la, raso discorde do sew (onteidee. Fuia 3 RUTH e 0
o Vista - CEB 570600

RETTFERT

@M_MWWEM? .

Loral e Data

ﬁ%eﬂg et do [ Dt

Campn 1 - Assinatura do Beneficiario Cartpa 2 - Aszinature do Represontante Legal

DALT.O0L V00172017
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SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARNALDO MANOEL DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00053
CONTA: 000000077833-9

Nr. da Autenticacdo OCCE31CD69C9D96E



TG

DECLARACAD DE RESIDENCIA

TR X

Eu,_\ % M A LAALZCA G et W o
rane 55 U5, 353-54ata de expediclo )5 [ /20 440rgio SSESE

opr mepy 2 4 Y. U3Y 2L, #enho perante a este instrumento declarar que ndo

PasshG (REMTTRETRE dit edevecn &m mey nome, senda certo e verdadelro que resido
iy emtizreon e distin segudntlo, em anexo, documeanto comprobatério em nome

ol temmereiier

AL L)

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) 'J?% Loes Wm?ﬁm@:
Nimero e Y

Apte / Complemento | ¢ a0

Bairro w\@

Cidade {0 n c‘?'e'f‘im# _

Estado RMAA“M I

e 55, 3YS oo o -

Telefone de Contato {21y 90038 %?8{/@-1)-39 7133 S596Y

E-rmnail

Por ser verdade, fumo-me.

Local e Data: {01 o s '?015 24 /‘?’..? Z;Lm_iq,f_

Assinatura do Declamnrew Mﬁﬁ a’ﬁ: 4% o

nG.802.49 af 0o01-43
CFaAAn EORRETORA
nn L ROs DA

9 144, 200

e i Burosa, M 175, 5002 8L C
Bz Wista - LTF o, 50014
AFCIEE-PE
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AGAE

LELT ANT: 1874 COMSLED B
| LELT ATL: 182

D LEIT FaT: 1082

| HISTORICE CE COMSLHT
| HEFERENCIA CONSLD
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 BS.: (LICOLIEDRAED TOTALS AUSENCIA 93% [as MMOSTRAS EXAHMINADAS
§ {2305 BARAMETROS COFLFORMES LaTAIG, ESCHERICHIA COLL E CLaRG
LREAToUAL Sl THC1CADORES DA% CONGTEOES SANITARTAZ DR AGlls

| Essgg% PARAMETROS COR E TURETDEZ Sal TNDTCADQRES DRS CONDTCDES

1aDAG A0 ASPECTD YISUAL DA AGUR

] DESCRICKE pos SERVICOS COMSAAD ToTALLRES

1 acu

| RESIOENCLAL 1 UNTDADEL S}

] ramsUmy DE AGUA § W3 40,18
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DECLARACAD DE RESIDENCIA

TR X

Eu,_\ % M A LAALZCA G et W o
rane 55 U5, 353-54ata de expediclo )5 [ /20 440rgio SSESE

opr mepy 2 4 Y. U3Y 2L, #enho perante a este instrumento declarar que ndo

PasshG (REMTTRETRE dit edevecn &m mey nome, senda certo e verdadelro que resido
iy emtizreon e distin segudntlo, em anexo, documeanto comprobatério em nome

ol temmereiier

AL L)

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) 'J?% Loes Wm?ﬁm@:
Nimero e Y

Apte / Complemento | ¢ a0

Bairro w\@

Cidade {0 n c‘?'e'f‘im# _

Estado RMAA“M I

e 55, 3YS oo o -

Telefone de Contato {21y 90038 %?8{/@-1)-39 7133 S596Y

E-rmnail

Por ser verdade, fumo-me.

Local e Data: {01 o s '?015 24 /‘?’..? Z;Lm_iq,f_

Assinatura do Declamnrew Mﬁﬁ a’ﬁ: 4% o

nG.802.49 af 0o01-43
CFaAAn EORRETORA
nn L ROs DA

9 144, 200

e i Burosa, M 175, 5002 8L C
Bz Wista - LTF o, 50014
AFCIEE-PE
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PARA USO DOS CORREIOS : DEVALUGAD ELETROMICA - CEDD

OMUBOL-SE I NADPROCLRADO |
[ DESCONHEGIOD [ ENDERECO INSLFICIENTE _ AL e RESPUNAVE

5 RECUSADD [C CERYHCORRETO
[ FALECIDR O NAQ EXISTE O NOMERQ INDICADD
] AUSENTE O INEORMACED ESCRITA PELD PORTEIRQ OU SINDICO

PARA DDD OU DDI,

USE SEMPRE 0 31.

E ECONOMIZE NAS LIGACOES
DE LONGA DISTANCIA.

-
IilIIIIIIIIIII"'III”III“IlIIIlII"l"“H'l
-“ﬁ CTC REZIFE PE PLE . - ) E L
= GEANE DA SILVA CEILITINI-EO
gﬁ RUA ALEGRIA, 317
e CENTRO
o=  55700-000  LIMOEIRO-FE
TR R
721351282000347 0400082353005 017
P DETRAMN
. o S

FALE COM A GENTE - GRATIS INFORMAGOES

THTERNET ....cooovr e eer e vamemenns b UKlllngin o RErYig U mkedstle #n iOtAFIEs, R o OPrEEANTOGAD v fmiurg, eald soielld o cfRORGD. Pard melg
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0 Sequragera DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRU
LAPEB ~ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 J

Para mais esclareqmentus, acesse o site httpiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0231204 ou 0BG {1221205
{exclusivo para pessoas com deficigncta suditiva & de fala)

.‘

'INFORMACOES IMPORTANTES:

Q préenchlmentu deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereqo eletrbnico:

httpiffwwwl. SHSEPGD‘U' BHJ’BIBLIQTEC&WEBIDOI:OHIEINALASPI?HPCI:I&CDDIG'D 27636

A Clrcular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio 2 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradaras 530 obrigadas a constituir cadastre das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, mformagues acerca da Eruﬁssgg ¢ da faixa de guﬂg mensal, além da

respectiva docurmentagae comprobatbrla.

A recusa em fomecer as infunnar;ﬁe:- de profissao e renda, neste farmulérie, ndo impede o pagamentb_ da indenizagac do
Sequro DPYAT, cantuds, por determinacéo da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunlcagio ao COAF,

' Superintendénela da Sequros Privacias — SUSER, drgdo respansivel pels contrale & fiscalizagaa das mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-

|zacdo & TESSEQUNG,
? Consedho de Cnntmle de Atividades FInanceiras — COAF, drgdo Inted rante da estrutura dé Windstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

ad ministrativag, recekier, examinas e identifcar a5 ororméncias suspeitas de atividades ilicicas previstas na Lei n"9413/38.
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Felo exposto, éu%ﬂaAAMJEMEnsmm (a) no CPF/CNP [lﬂﬂ ﬁgg ,EH Y |
na gualidade de PPhcurador (a) / Intermeadiario {a) do Beneficidrio | ] Tall! i inscrita

1'

{a} ne CPF scb o N Q2. 144, \ iﬂ_‘ / iﬁz . do sinistro de DPVAT cub-ertura LA 3 1P da Vitima

inscrito (a) no CPF saho Ne O . £1 43Y ¢ , conforme

determinacao da Circular Susep 445! 12:
O Declare Profissac: _ Renda; e apresento os documentos comprobatarios:

. ~#Recusa informar

Dieclaro alnda, sob as penas da lei e para fins de prova de resldéncia junfu a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderggo abaixe,
anexando a copia do comprovante de resigéncla do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragaa implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadige Penal.
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Declarac¢éo do Proprietaric do Veiculo

Eu, H_J"T'ZJS“E_ fff'vzc:rr- né St

RG  n° Y. ¢df #23 . data de  expedicBo )6 /// /200Y;
Orgéo '.E)S:/PE ., portador do CPF n® 093.%39 494-00 . com
domiclio na cidade de Ooba , no FEstadoc de

_%r_ua_qaaa.bm"_a_, onde resido na (RuafAvenida/Estrada}
o (Lelista (amos 32,

_-‘-_j Ll r -
complamento &mlvo , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{eral de minha propriedade na data do acidente ocorride com a

vitma frrnaldo Mampel dp Sva  cio o condutor  era
Jexe. o e ST

Vefculn:MszOC f‘fi“é’ ?é Homcte, CG /50 FALY ES/

Modelo; 2072

Ang: 204/

Placa: PEX ~ 7§50

Ct?;:sasi:??c;z,m (£330 CR4034 +9

Data do Acidente: /6 / o017

Local ¢ Data: &@M_M@&m e 2013
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Assinatura do Condutor | casp seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistra }
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[ii HOSPITAL .
+ | Getilio Vargas .
Av. General San Martin, 5/N, Cordairn, ReclfefPE ”l’ﬂ!{lll/’i’” ”’I
:: ARNALDO MANOEL DA SILVA __| REG.: 488045 |
SOLICITACAC DE FISIOTERAPIA
SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA oo 20 SESSOES

PARA GANHO DE ADM EM MAQ DIREITA
ACFE.
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:_-';E:retaria de Sadde do Estadn de Perﬁamhum
i HOSPITAL
Getdlic Vargas

Av, Geperal San Martin, 5/N, Cardeiro, Recife/PE

ATESTADG MEDICO

para os devidos fins que o paciente ARNALDO MANOEL DA SILVA
internado nesta unidade hospitaiar, no setor de traumato-crtopedia,

:0/17a0 dia 16/11/17, para tratamento médico-hospitalar, Necessita

[QUINZE]) dias de afastamenta das atividades habituais, para
juir tratamente clinico, a partir da data de hoje.
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Recife, 16/11/17

Sarretaria de 5alde do Extado de Pemambuco
HOSPITAL

% Getilio Vargas

Av. General San Martin, $/N, Cardeir, Recife/PE

CECLARACAD

Declaro para os devidos fins que o paciente ARNALDO MANOEL DA SiLvA,
esteve internado nesta unidade hospitalar, no setor de traumato-ortopedia,
de 18/07/17 ao dia 16/11/17 para tratamento médico-hospitalar. Patologia
€0 10: 562.7

Deixo a cargo de o MEDICO PERITO avaliar questdes trabalhistas
e afins.




HOSPITAL

HOSPITAL
Getalio Vargas Getulio Vargas
Ay, General San Martin, §/N, Cordeiro, Recie/PE fv. General San Martin, 5/M, Cordeiro, Recifa/PE
t: ARNALDO MANDEL DA SILVA

Liso Oral

wina 500mp

28 Comprimidos

mar 01 CP VO de 6/6h por 7 dias

CETAMOL 750 MG Mg seecoeeeeeeoe 01 caia.
Tomar 01 CP YO de 5/6 h sa bre
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PACIENTE: ARNALDO MANOEL DA SILVA

RX Uso Oral

1} Cefalexina 500mg

TJomar 01 CF VO de &/6h por 7 diss

2) PARACETAMOL 750 MG mg

D 28 Comprimidos
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16/11/17

0% caixa.

Tomar Q1-EF-¥&-de 6/6 h se dor ou febre
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Secrstana de Sadde do Estado de Pemambueco By . l
HOSPITAL ; L
Getiilio Vargas
HEME: _
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DATA DE HASGIMENTD: | CADE . | PESD: ALTURE: , SEXC:
=. 41 | | e
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|
BATA DA WTERNAGRD: ' 4 To , T F ] DATACAALTR: 78 , 77, F8 DIAS DE INTERNAGAC. |
;
CODIRG 00 PFROCERIMENTO REAL ZADE: l ' .l GID; mm“su'o‘fﬁm
|
con. | EQUIPE ; " NOME 00 PROFISSIONAL MATRICUEA |
1| CIRURGIRG ) m :
2 | TAUXILIO CIRURGICO ' T .
3 | e amiu0 GRORGICO R T
i 4 | ANESTESISTA o T -
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RESUMO DO CAED (LETRA LEGIVEL)
ACHARDSE CLIMCOS, PROCEDIMENTOS DIABMASTICOS E TERAPEUTICOS AEAL FADOS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c Seguradaera Lider dos
. Cansérclos da Segure DPYAT
IDENTTFICACAO DO SINISTRO
ASL-0001061/1B - - - - ) - i
vitirma: ARNALDD MANOEL DA SILYVA Data do Acidente: 16/10/2017
CPF: 021.114,434-76 CPF de: Proprio Titukar do CFF: ARMNALDO MANOEL DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGLUES

Sinistro
fmcumentacas medico-hospitalar

ATENCAD:

- O prazo para o pagamenio da indenlzagio & de 30 dias, contados @ partr da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processa de anilise do pedido de Indenlzacdo, acesse www. dpvatseguro.com.by ou
ligue 0BO0-0221304.

- A indenitagdo por invalidez permanente € de até R% 13.500,00. Esce valor varia conforme a gravidade das
saquelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacda recehida sem conferéncia.

fortador da documentacin entregue Rasponsawvel pelo cadastramento na saguradora
Data da entrega: 21/32/2{18 Data do cadastramento: 2170272018
Mome: GEANE D& SILWA COLTIMNHL Mome: Steffany Caroliny Lins Yeloso
CPE: 0249.648.794-51 CPF: 115.533.994-24
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GEAME D& SILVA COUTINHD ./jéfeﬁar v Farolind Lins Veloso



