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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180111594 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS RANIERE DE MAGALHAES Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: A DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

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: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180111594 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS RANIERE DE MAGALHAES Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SILVA
PARECER

Diagnéstico: Fratura de tornozelo esquerdo. Lesdo ligamentar.

Descricdao do exame Limitacdo dos movimentos de flexdao e extensdo do tornozelo esquerdo. Edema residual.Marcha claudicante

médico pericia

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirdrgico com fixacdo com placa e parafusos. N&o realizou complementacdo

com tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica em fevereiro de 2018, sem
indicagdo de qualquer tipo de terapia complementar

Sequelas permanentes: Limitacdo dos movimentos de flexao e extensdo do tornozelo esquerdo. Edema residual.Marcha claudicante

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 21/03/2018

Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do

tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais dotornozelo esquerdo ,
portanto mantemos a conduta do médico examinador

Médico examinador: Ebenone Silva
CRM do médico: 15122
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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor:

LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME

CRM do médico: 41076

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Procuragao

Pelo presante instrumeanto particular de procuragdo, o outorgante abaixo qualificado confere ao oulongada, também qualificado, os poderes
abaixo transcrilos:

. Outorgante Cﬁﬁ\gﬂ_gnﬂﬁne_d.um&u_\hﬁﬂm S\ua

portadoria) do documenic de identidade n® 2 E}g!}. 2'}9. expedido  por 3[2,_'5! EE. em
W\ 062002 imseito no CPF sob o nf OlD. g(ll;“l =0 . residente na

Y2 'F'."ar;n do Senngle 9
complementa rg_rﬂﬂ , Bairro Z 0naq Q. L0 \ , cidade
Senma Yalhada . Estedo__ L E..
2. Qutorgado Rosana de Menezes Silva Cavalcante
portador(a) do documento de identidede no __ 6.870.802 , expedido por SDS-PE | o
29 ;05 2001 oo no cPF sob o e _051.394.744-25 . residents na
Rua Francisco Olavo o
complemento Casa , Baimo IPSEP , cidade
Serra Talhada  Enindg PE-_

Amplos poderes para praticar lodos os alos administrativos e judiciais que se fizerem necessaros na movimentagio @ conciusao
dos processos novos & complementares do Seguro Obrigatorio - DPVAT, » especialmente para preenchimenio e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZACAD DE PAGAMENTO.
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INVALIDEZ

Pag. 00885/00886 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS RANIERE DE MAGALHAES SILVA
Ne Sinistro: 3180111594

Vitima: CARLOS RANIERE DE MAGALHAES SILVA
Data do Acidente: 10/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180111594.

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? 12522401



Pag. 00297/00298 - carta_02 - INVALIDEZ

00060149

C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS RANIERE DE MAGALHAES SILVA
Sinistro: 3180111594

Vitima: CARLOS RANIERE DE MAGALHAES SILVA
Data do Acidente: 10/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

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 3180111594 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? 12534189



{ LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Margo de 2018

Carta n®: 12592569
A/C: CARLOS RANIERE DE MAGALHAES SILVA

N2 Sinistro: 3180111594

Vitima: CARLOS RANIERE DE MAGALHAES SILVA
Data do Acidente: 10/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

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: CARLOS RANIERE DE MAGALHAES SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000056324-3

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01223/01224 - carta_15R -

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagdo: Em grau médio 50%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

= Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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

00010612

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



0 S AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFDRMﬁ.Cﬂ‘ES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Adwaninrndurn e Sagsre DPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpd//www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
{exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva)

4
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campaos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo, Dados incompletos ou incarretos 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 indenizagdo/reembolso.

-

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficidrio_entre 16 e 17 anes - Necessario que o Beneficidrio seja assistide por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
kldade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”} e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

[ Mdmero do Sinkstre ou ASL CPF da Vitima ome cum.,pie 3 w’tlma ARl £l
E o % ne de Galhaoe
\ sl T8 [Be

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CPF titular da conta Profissdo
Canlomn Hamiene de biacalhoen  Silug Dmlﬁﬂq Ql-00 Bgniculicon

l ero Cﬁ&k‘mn
l’:wI foco do Sennole 1 "ﬁq Cﬁﬁedﬂ = e
Balrro ':' Cidade Estado
Zina Hunal Seand ﬂ}'ﬁhmdﬂ P 56{31% %99

i I 53y yq07

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora erer DW&T residir no e«-dere;u acima. Segue, em anexo,
§ copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RHEtUSmNFuRMAR [} SEM RENDA ("] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00

(I RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.0071,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00

mﬁ POUPANCA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgicl [l CONTA CORRENTE [tedas as bancas)

[JBRADESCO (237) (] BAMCO DO BRASIL001)  [J1TAD (341) i o

,&rj:m ECOMOMICA FEDERAL (104} | || |

g w poec . 2 | e

CO9g 10 %eaa5 37 | | S
L {Imfosmiar d[glfo 5@ istir] {Infarmar digito se existin) [nformar digito se auistir) HnFurrl_ng,d'bﬁrlﬂﬁ-ﬁtl i)

~.\1'~-1
Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securihirlag@u sinistro Lﬂﬁzﬂ a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito n rida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado. \ : ;
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Boleiin de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xm|/BOEPreview.hin

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 177* CIRCUNSCRICAO - SERRA TALHAD
DINTER2/21*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267000005

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/01/2018 as 09:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
10/12/2017 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, ESTRADA RURAL NO
ASSENTAMENTO POCO DO SERROTE, ZONA RURAL - Bairro: CENTRO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: NA ESTRADA QUE DA ACESSO A

ESCADINHA
Local do Falo: PROPRIEDADE RURAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAO SE APLICA { AUTOR \ AGENTE )
ANDRE GOMES DO NASCIMENTO { OUTRO )
CARLOS RANIERE DE MAGALHAES SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia: H_,% X
111 -

s
A\
\%scmh@rmﬁ

VEICULO: (Outros motives) , que estava em posse dofa) Sr{a): CARLOS RANIERE

SILVA
VEICULOD: (Outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr{a): ANDRE GO

g6 ¥

=1

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)
= \ ¢
CARLOS RANIERE DE MAGALHAES SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoM3e: MARIA DO
SOCORRO DE MAGALHAES SILVA Pai: ALDECI JOSE DA SILVA Data de Nascimento: 21/10/1980 Naturalidade:
SERRA TALHADA | PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 7090239/SDS/PE (RG), 01090901100 (CPF) Estado Civil
AMASIADO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profisséo: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- BT999639835

Enderego Residencial. MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, ASSENTAMENTO POCO DO SERROTE, ZONA RURAL
= GEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL, NA ESTRADA QUE DA

ACESS0 A ESCADINHA

ANDRE GOMES DO NASCIMENTO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoM3e: RITA ANA DO
NASCIMENTO Pai. JOSE GOMES DO NASCIMENTO Data de Nascimento: 19/1/1982 Naturalidade: SERRA TALHADA |

PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: T090240/SSP/PE (RG), 06102359455 (CPF). 06054661212 (CNH) Estado
Civil CASADO(A) Escolaridade: 1", GRAU INCOMPLETO Frofissio; AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- BT996569373

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 440, RUA ARCELINA PEREIRA, IPSEP - CEP: 55000-000
- Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO AD BAR DE BOSCO

NAQ SE APLICA (niio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /

I Aa ¥ N AN e ng-T1



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xmI/BOEPreview.hti

PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ANDRE GOMES DO NASCIMENTO, que estava em
posse dofa) Sr(a). CARLOS RANIERE DE MAGALHAES SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KHU7605 (PERNAMBUCO/NAC INFORMADO) Renavam: 830227300 Chassi 9C2ZKC0OB104R055713

Ano Fabricacio/Modelo: 2004/2004
Descricio: TITAN KS

Complemento / Observacao

AS PES50AS AQUI QUALIFICADAS COMPARECERAM A ESTA DELEGACIA PARA NOTICIAREM UM
ACIDENTE DE TRANSITO, SEGUNDO RELATOS DE GARLOS RANIERE DE MAGALHAES SILVA QUE ESTAVA
COMO GARUPA DA MOTOCICLETA RETROMENCIONADA QUE ESTAVA SENDO PILOTADA POR ANDRE
GOMES DO NASCIMENTO QUE PERDEU O CONTROLE EM UMA ESTRADA RURAL NO ASSENTAMENTO
POCO DO SERROTE DEVIDO A UM DERRAPAO, ONDE 0S OCUPANTES VIERAM A CAIR, SENDO QUE
APENAS O CARLOS RANIERE FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA O HOSPITAL PROFESSOR
AGAMENON MAGALHAES COMO CONSTA COPIA DE BOLETIM DE EMERGENCIA DE N° 81 DAQUELE
HOSPITAL, SEM MAIS ENCERRO O PRESENTE BO.

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

Eabém Rawine o W‘?—f A

CARLOS RANIERE DE MAGALHAES SILVA
(VITIMA)

Eﬁ'ﬂ{i‘é Ms#ﬁ” lﬁ.’fM‘rﬂ
(OUTRO)

B.O. registrado por; w‘\én ALVES DE ALMEIDA - Matricula:

e ELE R To RN P M |

?Tde?



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180111594 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS RANIERE DE MAGALHAES Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SILVA
PARECER

Diagnéstico: Fratura de tornozelo esquerdo. Lesdo ligamentar.

Descricdao do exame Limitacdo dos movimentos de flexdao e extensdo do tornozelo esquerdo. Edema residual.Marcha claudicante

médico pericia

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirdrgico com fixacdo com placa e parafusos. N&o realizou complementacdo

com tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica em fevereiro de 2018, sem
indicagdo de qualquer tipo de terapia complementar

Sequelas permanentes: Limitacdo dos movimentos de flexao e extensdo do tornozelo esquerdo. Edema residual.Marcha claudicante

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 21/03/2018

Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do

tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais dotornozelo esquerdo ,
portanto mantemos a conduta do médico examinador

Médico examinador: Ebenone Silva
CRM do médico: 15122
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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor:

LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME

CRM do médico: 41076

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180111594

Nome do(a) Examinado(a): CARLOS RANIERE DE MAGALHAES SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): FZ POCO DO SERROTE, 9 - Serra
Talhada/PE - CEP 56915-899

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 7090239 - sds-pe

Data e Local do Acidente : 10/12/2017

Data e Local do Exame : 21/03/2018 RUA JOAQUIM GODOQY, 393 - SERRA
TALHADA/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO TORNOZELO ESQ

LESAO LIGAMENTAR

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

TRATAMENTO CIURGICO // FIXAQAO POR PLACA E PARAFUSOS

EDEMA RESIDUAL E CLAUDICACAO

ALTA FEVEREIRO

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

EDEMA E DOR EM TORNOZELO

MARCHA COM CLAUDICACAO

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO DE FLEXAO E EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO
EDEMA RESIDUAL

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
TORNOZELO ESQUERDO
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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EBENONE ANTONIO DA SILVA CRM : 15122 / UF :PE
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para mais esclarecimentas, acesse o site httpﬂmwwmgumduﬂﬂdut.mmhr ou ligue para o SAC DPVAT DBOD 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva de fala)

INFORMAGODES PARA PREEMCHIMENTO:

E necessario O preenchimenta co mpleto de todos 05 €a mpos com as dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para 0> sequintes casos:

Casos com vitima entre oail5anos-0 Representante Legal @ representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o fie presentante
deverd assinar a declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curador — Meste caso &m especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal").

S— —

L ——

“Home Completo da Vitima . = CPF dam__ Data do Acidents ey
[Liu,nhaﬂ:a O _Sjlu_qj EZLL'D_-EJH _(}JAFEE.J E\DJJQ_LQOJ}_ ]

REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA

Mome completo do Representante Legal

| CPF da Representant= legal

— e e —— ——

[ Eman [ Telefone (DOD)

e . = T
Declaro, sob as penas da i, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez U

Assinalar uma das opgoes abaixo:
% ha estabelecimento do IML que atenda a regifio do acidente ou da minha restdéncia; ou

0 g x;?rhelecimfnw do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
ol

[ O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo su perior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido. -
) e 5
\}Eﬁ% causada

a minha documen-

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para @ cobertura de |
dlra_tarnente por veiculo automotor da via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prassegul
lacdo sem 2 apresentagio do laudo da Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me s pericia me s custas da
sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia & afericao do grau da lesao, ou lesbes, para os fins ﬂ@ﬁﬁﬁ 3o da Lel n"
6.194/74, ' ﬁd@

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao de i ia conchirds by
; : ssa pericia nao significa prévia bpéppn : ch
{médu:a ou rentincia ao direito de cantesti-la, caso discorde do seu conteddo. PO ‘Er nqb :.j i dvalipgio

e,

c—::’-_j]]lhﬂ.dﬂ.--_ﬂlde It Ay de QEQIE

Local e-ﬁ

Campo 2 - Astinatura do Representante Legal

[ALLOOL VOD1/2017



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: 26/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS RANIERE DE MAGALHAES SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000056324-3

Nr. da Autenticacdo B068BB97B005C2DO0
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0 i_“b R DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDE CIRCULAR SUSEP 445/12

Bahrarni vl s lnimgarn VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou Higue para o SAC DPVAT 0800 07221204 ou 0800 221706
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

2
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

I'IIlp:ﬂwww!.SUSEFﬁG\L!HJ'BIHUUTEChWE!DGEﬂHIEfNAL.&SPI IMTIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador. determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacgio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsdval pels controle e fiscalizagio dos mercados de sequrg, previdéncia privada aberia, capital-
izagdo e ressegura,

* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
leminlstrathras, receber, examinar & identificar as ccorréncias suspeltas de atividades ificitas previstas na Lel n®9,613/98,

S

Pelo exposto, euﬁ?arnﬂn ’Af M. S Coualcamianserito (a) Iﬁ CPF sob o Ne (051 ﬁ‘j ko e

W Homiene de Y o '
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Heneﬁciﬁrmtmﬂ e ‘(ifgh, ]9 E:' e inscrito

(&) no CPF s0b o ¢ QLR%‘C‘IQS‘ %\1 / IO do sinistro de DPVAT cobertura __ \ ey EIE% da Vitima
™ =
Canlor bk 10: h?;lﬂl?hlﬁ. , Inscrito (a) no CPF sob o Ne T conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
(] Declaro Profissao: B ; Renda: /\%'F e Oy _ e apresento os documentos comprobatarios:

*{Hecusn informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco infarmado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

(Endereco | Mamers Complementa
WO FoomCisco O\[:i_-, o I S SR . o A
Bairro Cidade | Estada CEP ..
IPsSEP [ Senn mihada 1 Y 568912- &
Email o ¢ Telefone comergialDDO) Ttlefnne‘ggaﬁ[}ﬂnb Q_HQ?‘
| 48

&Q{a‘hw &'&% o,

<

%) :
S-Jalhodﬁ_._ﬂﬁde de_ N 17 & 4

Local e a é(’a /

r

Xmmn_ (o ™ 5 CQ\JW

Assinatura do Declararie

DLDRL.DOL VOOL/2017



