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DECLARACAO

DECLARO PARA OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA
BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIVA CONFORME
DOCUMENTO BANCARIO.

SERRA TALHADA,(4 de de 2018




Data da analise:

Valoragao do IML: 0

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Quantificacao das

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180455811
Vitima: ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO

08/11/2018

Pericia médica: N3do

Diagnéstico:

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE ACETABULO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE QUADRIL DIREITO.

Serra Talhada
20/05/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE QUADRIL DIREITO.

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM: RJ

ESPECIALISTA

Lider- Servicos AMD
EQ1

533427

Assinatura:

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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
quadril ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180455811

Vitima: ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Serra Talhada
20/05/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

08/11/2018
0

Nao

FRATURA DE ACETABULO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE QUADRIL DIREITO.

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE QUADRIL DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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
quadril ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0358426/18
NuUmero do Sinistro: 3180455811

Vitima: ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO Data do acidente: 20/05/2018
. ) L peg . . ANTONIO RAMOS DE
CPF: 036.154.754-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIMA NETO

Seguradora: GENTE SEGURADORA 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: 05/11/2018 Data do cadastramento: 05/11/2018
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 051.394.744-25 CPF: 097.679.434-98

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0358426/18

Vitima: ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO Data do acidente: 20/05/2018
. ) L peg . . ANTONIO RAMOS DE
CPF: 036.154.754-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIMA NETO

Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

Outros

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25

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

ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO : 036.154.754-45

Autorizacao 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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 28/09/2018 Data do cadastramento: 28/09/2018
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 051.394.744-25 CPF: 097.679.434-98

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
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Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO

Ne Sinistro: 3180455811

Vitima: ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO

Data do Acidente: 20/05/2018

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
3180455811.

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? 13427221
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Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO

N2 Sinistro: 3180455811

Vitima: ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO

Data do Acidente: 20/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180455811, 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 n2 13434872



Data da analise:

Valoragao do IML: 0

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Quantificacao das

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180455811
Vitima: ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO

08/11/2018

Pericia médica: N3do

Diagnéstico:

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE ACETABULO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE QUADRIL DIREITO.

Serra Talhada
20/05/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE QUADRIL DIREITO.

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM: RJ

ESPECIALISTA

Lider- Servicos AMD
EQ1

533427

Assinatura:

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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
quadril ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




(‘ Sopuradod AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE |HFURM&€§E5 CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Arimeiram s dn b TPELE

Para mals #sclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww. seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBOO 07221204 ou 0800 2721206
ferclushve para pessoas com dehcidncia auditival

.|

IHFDRM&(EES PARA PREEMCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARIO ou duﬁEEEEEEMﬂ!‘J_[E_Lu.L.
S8[M rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamanto.

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

| E obrigatério Representante Legal para:

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

. wiae, Tulor),
0 formuldrio deverd ser preenchidu com os dados do beneficiarlo, Ne:e:sérin que @ fnrmuiarin seja asslnadu pelu menor de
idade (no campao 1 "Assinatura do Beneficidrio”} e seu Representante Legal {campa I‘Assinatum do Representante Iegﬁi" |
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| Declan, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia juno a ‘ieguradnm Lidur = HFW'-T resiclic no endersgo acima, Secguie, em anexo,
| copiado comprovante de residéncia do enderego informada.

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS |

X RECUSO INFORMAR ") SEM RENDA () ATE RS 1.000,00 (] #5 1.001,00 ATE RS 1.000,00 |
I | RS 1.001.00 ATE RS 5.000.04 1% 5.001,00 ATE RS 7,000,00 1 ACIMA DE RS 10.000,00 |
' P — —_ - — ——I —_——- — — - —_ P—— — I
| '{ CONTA FBI.IPAM;A{EuIImnre para 0% bancos abalno Assinale uma opeda) || COMTA CORRENTE (lodor us bancas) |
NRADESCO (2371 () BANCO DO BRASIL (001) £ (TAD (341) SANED s !
2 CANA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 1
Rk = r = i 1
GENCIA CONTA CONTA
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| Uptmiaiae cigite e eaetin) [Brslwermipr dligite sie existh] Orfammar dlulln s w'.lull Unfgrerar digito s cakstinh

Declaro que os dados bancarlos sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securltdria para o simstrl:r. aumnza a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refer
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado
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s Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assimatura do Representanie Legal
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Boletim de Ocorréncia e/ UsersfSDSLinlopol /xml/ BOEPreview. hir

035942613

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177* CIRCUNSCRICAO - SERRA TALHADA - DP177"CIRC
DINTER2/21"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267003313

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/08/2018 as 15:26

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia
20/5/2018 as 05:30

Fato ocorrida no enderago: SiTIO BOM SUCESSO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO
/BRASILPridmo a: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1 - Bairro: CENTRO - SERRA
TALHADAPERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fao: QUTRO LOCAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

MAD SE APLICA { AUTOR \ AGENTE )
IVANALDO BERNARDO DA SILVA ( TESTEMUNHA )
ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO { VITIMA )

@®

VEICULD: {Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): IVANALDO
BERNARDO DA SILVA

Ohjeto(s) envolvido(s) na ocarréncia:

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO (presente ao plantio) - Sexo; MasculinoMae: ERMESTINA JULIA
RAMOS Pal: MANOEL RAMOS wE LIMA Data de Mascimento: 7/4/1977 Naluralidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 9232355/5DS/PE (RG). 03615475445 (CPF) Estado Civl: SOLTEIRO(A)
Prafissdo: AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS Tzlefones Celulares:

- B6DBT545

Endereco Residencial: RUA MAJOR ADOLFO CORTE, 410 - CEP: 0 - Bairro: SA0 CRISTOVAO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

IVANALDO BERNARDO DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMas: BENEDITA MARIA DA
SILVA Fai: LUIZ BERNARDO DA SILVA Data de MNascimento: 6/10/1982 Malurakdade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCD / BRASIL Documenios: G713980/SDS/PE (RG), 05093004480 (CPF) Estado Chl: AMASIADO(A)
Profissao: MOTOTAXISTA Telelones Celulares:

- 88055317

Enderego Residencial. MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, LOTE 38, QUADRA 20 - VILA BELA - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO SE APLICA (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoMauralidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCD /| BRASIL Estado Civill DESCONHECIDO

| de 2 JYORS2018 15:2



Boletimde Ocorréncia file:/fC:/Users/SDS inlopol fxml/BOEPreview. hiy

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): IVANALDO BERNARDO DA SILVA, que eslava em
posse doja) Sria): IWVANALDO BERNARDO DA SILVA

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

Cor: VERMELHA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: KGRB279 (PEANAMBUCO/SERRA TALHADA) Fenavam: 221383352 Chassi: 9C2KC1620AR045756
Ana Fabricagao/Modelo: 2010/2010

Complemento / Observagéao

COMPARECEU A ESTA DEPOL, ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO, COMUNICANDO QUE FOI VITIMA DE UM
ACIDENTE DE TRANSITO , OCORRIDO NO LOCAL JA CITADO NESTE BO. RELATA A VITIMA QUE VINHA
DO SITIO BOM SUCESSO , JUNTAMENTE COM A TESTEMUNHA QUE E MOTOTAXISTA, NA PE QUE LIGA
SERRA TALHADA A TRIUNFO , QUANDO FORAM SURPREENDIDOS POR UM VEICULO QUE COLIDIU NA
LATERAL DA REFERIDA MOTOCICLETA, VINDO AMBOS A CAIR AO SOLO. A VITIMA SOFREU UMA
FRATURA NO QUADRIL, E FOI SOCORRIDA PELA TESTEMUNHA AO HOSPAM. E O CONDUTOR SOFREU
APENAS ESCORIAGOES.

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

ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO

;-L:}I:“N c.._g,naﬂ.a 12844 mron S -_'J{u 5@) \fm

o
ALDO BERNARDO DA SILVA
(TESTEMUNHA)

X

B.0, registrado por: IVANETE L A SILVA MAT. 220.890-3 - Matricula: 220890-3

24e 2 INAE2018 15:24
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| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
Enecessitio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGA] * fcaso
sepa aplicavell sem rasuras, O Representante Legal® ¢ obrigatério para os seguintes casos;

Canos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinags a declirecdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®);

Cazos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste case, € necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
e ou titark. O formuidrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por

Boepresentante Legal ne campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®),

Cazos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

B ' CPF da Vitima | [ Data do Acidente

o e A PP 03.16%.354-45 |\Bro5 fa0e®

HEPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
e e lio do Represcenianle Legal
|

CPF de H»E[N'l'-llit.l:lll.' legal
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| Peclarg, sob as penas da fel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médieo Legal (IML) para os fins de requerlmenta de
aderizagan tlo Secguro CHVAT (Lisl n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:

X o esabelegimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

D wlabelecinenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha iesidéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequrs |

MBI e e [w_'rJI:I:_:
o objetie de perma o exame do meu pedido de indenizagio do Segure DPVAL para a cobertura de invalidez permanente causada
[ dieamate por welculo sutomator de via terrestee, solicito que esta declaracdo permita o pmsseguimento da andlise da minha decumen-

tagdo wim a apreseatagdo do laude do Institita Médics Legal-IML, concordando, desde [3, em me submeter & peiclo mddiva & cusiag
sepurattarn Lidler DPYAT para a correta avallaglo da existéncia e afericho do grau da lesio, ou lasdes, para os hins do §1° do art, 3¢ da Lel e

Prlabeecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiora 90 (noventa) dias r
|

Seltae ik el cienle de que a autorizagao para a realizacdo dessa pericia nio significa prévia concorddncia com a (ulura avaliagao |
[l o renoncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.

Campo 2 - Asdimatura do Reprosentante Loos!

Carnpo 1 - Assinatura oo Beneficiario
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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: 13/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000027953-7

Nr. da Autenticacdo 823BE42824EQ0712C
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{‘ Sejuraden DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIQER CIRCULAR SUSEP 445/12

L

fara mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
leuclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

L preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numnero 44501 2, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seqguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagoes, Este cadastro deve

contern alem dos documentos de identificacdo pessoal, informagies acerca da_profissio e da_faixa de renda mensal, além da
respeectiva docurmentagio comprobatoria,

/i recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
segura DPVAT, contuda, per determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®

Aiperintendéncia de Seguias Privados - SUSEP, drgldo responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, pravidéncia privada aberta, capital-
Higda ¢ resstgune,

ansille de Contrale de Atividades Financeirs -~ COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade diselplinar, aplicar penas
aarmnistiativas, recebir, examinar e identificar as acorréneias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.611/98,

Pulo exposto, euﬁmmm;m insgrito (a) no CPF sob o Ne ()44, 3342 Q-f/_é,r K5
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do knﬁcﬁrlnmmsmm

aono CPF sob o N Q36.759.359 / %5 do sinistro de DPVAT cobertura _Zuppesle’ ;g; da Vitima
mwmm—, inscrito (a) no CPF sob o No@ 36, 75% 754 / __5 __ conforme
determinacdo da Clroular Susep 4451 2;

X Declaro I’Fﬂﬁsséﬂm Renda: m_ _____eapresento os documentos comprobatorios:

& Recuso informar

Jiclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
diexando a copia da comprovante de residéncia do endereco informado,

Fulouciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endersgco
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

e Tl Pomondy db 5i0 %

RG nE213 i X0 ; data de expediqaﬂﬁfﬂim
Orgao SRS [ A, potador do CPF n® @50.930.044-86, com
domicilio na cidade de & , no Estado de
Wwaambiuste, .  onde  resido  na  (Rua/Avenida/Estrada)

_ Huadia =8 L I0
complemento f(_’y}, e , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vilma i cujo o] condutor era

Tkt Binonolo da Sabora

velculo: PBS IMODTOC I CLETH-

Modelo: MOk /¢ M) x ES
o B e 6450 HThR
PlacaKGR R 2 54

Chassi@c o ke 10I0 AR OG5S &

Duta do Acidente: 05 )l K
Local e Data:%‘%f_ﬂﬁmm

A ocluaslde Buorsdo da sk
;.: Assinatura do Declarante

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

Balo: 00 72 . UP0B201803.04153 30/08,/2018 15:38:12
| Consalte sutesticidads am www.Ejpe.jus br/seledigital
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« ' Sacretaria de Saldde do Estado de Pernambuco

3 l T THOSPITAL REGIONAL-PROFESSOR AGAMENON MAGALHAE:

! ‘Nome do Facfant:/‘ 1E ' ijﬂ T 2:: Hi 'I&M Numero do Registro =
]

| % e Serra Talhada - ;FUSAM/SUS / PE
L e o
. i:*c-ﬂ‘?émr Relatério de Operagéao

{Cfinica MNoumero do Leflo

. ¥ :
I 1)
" Azsisiefie 2° Assistente
instrumentador e ‘ .' Anestesista !WM
| Aneslesia :
/” i R

Dato da Operaglo ’ Infcio | Fim ] I
| Diagndstico Pré-Operalério W W— |
b L ¥, ¥ | 4
| Diagnasico Pos-Operatanc VY, W/‘J‘LO ! |

| Operaglo Proposia M L/ﬁ— W ‘ﬁ_.
| DBELAT W |

| Operagéo Reslizads
| ﬁ' ( =T IE: l

Desc:mgﬁo DO ATO OPERATORIO




M‘hmmmﬁ.ﬁ%nﬂé RESTETE
EMERGENCIA

B3 EP T DD LY A AETE
! Atendimento: 416574 Prontusrio: 319086

Nome: ANTONIO RAMOS DE LIMA NETO
Data Nasc.: 07/01/1977 Idade: 41 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA, Religido:

CPF: 03615475445 RG: 09232355 CNS:898003407484738

Enderego: RUA MAJOR ADOLFO CORTE N°: 410

Balrro: SAO CRISTOVAQ Cidade: SERRA TALHADA Estado;:PE

CEP: 56508440 Fone: 896338870 Profissdo: AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS
Nome da Me: ERNESTINA JULIA RAMOS

Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA,
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
RELATORIO DE OPERACAO

Unidade do Sedde; HOSPITAL REGIGHAL DO AGRESTE
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Sacrataria de Salde do Estado de Pemambuce - SES/ SUS/
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

RECEITUARIO

Ragistro N°;
Enfermarie:____________

éfﬂ__._—p— MDA ‘L==‘"

Unidade:_
Noma;
Clinica:_
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Eleida Monleiro da Souza
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0357 (1613

CliniK
Rua: Cornélio Soares, 939, sala 2, térreo,
Bairro: Nossa Senhora da Penha; Serra Talhada- PE;

CEP: 56903- 440

CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992
Laudo médico

Anténio Ramos de Lima; Idade: 41 anos.

Paciente foi Vitima de acidente de moto/carro no dia 20/05/18.Fato ocorrido no
5itio Bom sucesso, zona rural, Serra Talhada- PE.

Foi atendido no hospital de Serra Talhada (HOSPAM), com a qual ficou
internado devido & fratura do acetdbulo direito.Foi encaminhado ao hospital da Cidade
de Caruaru (HRA) onde ficou internado e aguardande a cirurgia. Foi realizada apds um
periodo de mais ou menos 28 dias de internamento.

No avaliagdo clinica de sequelas, o paciente apresenta exame fisico-clinico
visual, sequelo consequente oo trouma na qual foi observada limitagio de movimento
da coxa direita de mais ou menos 20%. Apresenta cicatriz cirdrgica de mais ou menos
15 centimetros

No momento encontra-se de alta do tratamento com a fisioterapia.

0BS: Paclente se apresenta ao exame fisico de hoje com esses sinals. Podendo
variar conforme evolugdo e resposta clinica do mesmo no decorrer dos dias.

=Gy CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992.

Serra Talhada, 26 de outubro de 2018.



