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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3190254771 Cidade: Tabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS GABRIEL DE ARAUJO Data do acidente: 09/12/2018 Seguradora: MONGERAL AEGON
SOUZA SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 1° METATARSO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE K) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG 1,6,8.

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 um dos pés 50 % Em grau r;:idual =10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




PROCURACAD

OUTORGANTE: CARLOS GABRIEL DE ARAUJO SOUZA (menor) representado por sua genitor ROBSON
PEREIRA DE ARAUJO SOUZA, brasileiro , casado ,vendedor, residente e domiciliar na rua Antonio soares
Souza n© 21 TABIRA -PE CEP 56780-000, portador do RG N° 8155242 SDS/PE e CPF 095.595.464-
90.

Outorgado: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA, brasileira, estada civil casada, profissdo
autbnoma, residente e domiciliado & Rua Henrique dias, n® 288, bairro centro AFOGADOS DA INGAZEIRA,
Estado de PE CEP. 56.800.000, portadora do RG 2761780 SDS / PE e CPF n® 589.391.134-20

Por este instrumento particular de procuracdo, o(a)outorgante nomeia e constitui o (a) outorgado (a) seu
bastante procurador (a) ,para o fim especial de requerer junto a qualguer seguradora integrante do
consocio seguro DPVAT , o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a) CARLOS
GABRIEL DE ARAUJO SOUZA (a) ocorrido em 09/12/2018,conforme registro 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 declaracbes de endereco , assinar autorizacdo de pagamento
/credito de indenizac3o de sinistro DPVAT ,para o pagamento de quitacdo da indenizacdo de
sinistro DPVAT , enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar
todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

TABIRA-PE, 28/03/2019.

Reconheco Por Autenticidade a firma de ROBSON PEREIRA DE
ARAUJO SOUZA e dou fé. Em testemunho da verdade. Emol.RS 3,51,

TSNR RS 0,80, FERC RS 0,40 Selo:
0150599 PQX02201901.02581 Consulte autenticidade
em . 28103/2019 09:16 - LUCILIO VALERIO SILVINOG EXCELSIOR SEGURDS

L 02 ABR. 2010
SEGURO DPVAT

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0113314/19
Vitima: CARLOS GABRIEL DE ARAUJO SOUZA Data do acidente: 09/12/2018
. ) ] . . ROBSON PEREIRA DE
CPF: 095.595.464-90 CPF de: Representante Titular do CPF: ARAUIO SOUZA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. 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

HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA : 589.391.134-20

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

ROBSON PEREIRA DE ARAUJO SOUZA : 095.595.464-90

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

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: 02/04/2019 Data do cadastramento: 02/04/2019
Nome: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA Nome: SIMONE BARBOSA CORREIA
CPF: 589.391.134-20 CPF: 026.826.254-36

HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA SIMONE BARBOSA CORREIA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190254771 Vitima: CARLOS GABRIEL DE ARAUJO SOUZA
Data do Acidente: 09/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBSON PEREIRA DE ARAUJO SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14153098
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190254771 Vitima: CARLOS GABRIEL DE ARAUJO SOUZA

Data do Acidente: 09/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROBSON PEREIRA DE ARAUJO SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ROBSON PEREIRA DE ARAUJO SOUZA
Valor: RS 675,00

Banco: 001

Agéncia: 000002699-9

Conta: 000010017605-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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G LTﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

m.
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [3] INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE

(" Ne do sintstro ou ARL: | CPF da vitima: phm:lnlﬂm:

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS 085 695‘1‘9} %

Nome completo:

Dedlaro, para todos o3 fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovants anexo [ANEXAR Eﬂml.

DADOS CADASTRAIS

RENDA MENSAL:

[A RECUSO INFORMAR [] Aers1.000,00 [0 ®s3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00

[ semmenpa [] RS$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rss.001,00 ATE R$7.000,00 [J acima be R$10.000,00
mMm.mmmMm.rugm-.mwm

(%] CONTA POUPANCA (samente pars o5 buncen abaio, Asinae uma opcic) (] cONTA CORRENTE (fodos o5 bancos)

[ Bradesco(237) [ t=dizan)
[X] BencodoBrasio01) [ Cabva EconBemica Redersi (104)

MNome do BANCD:

Autorlze a Seguradorza Lider & creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenlzaclo/reemboiso do Segurc DPFVAT
8 que eu tiver dirsito, reconhecendo & dando, desds ji & somente 3pas a sTetivaclo do crédito, quitacio total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob & penas do bei, que estou Impossibiiitads d= spresentar o [sude do instituta Médics Legal (ML) pare o3 fing d2 requenmento &2 Indanizacso
go Segurn B8ET por invalider permanente, urna vez gus [essinaler ums des opgBas):

[ NEo hé IML que stenda a regiSio do acidents ou da minha residéncia; au

[[J 01ML que atende = regiSo do acidente ou da minha residéncia no reslize pericias pars fins do Seguro DPVAT, ou

DG IML que atende a regidio do addente ou da minha residéncia realiza pericias com praze supetior & 90 (noventa) dias do pedida,
Peis mothvo assinalade, solicito o prosseguimento da andhise do meu pedids de indenizacsc do Seguro DPVAT, por invalides permandnts, Com Gase na docurmentacas
apresentada, concordando, desde 8, em me submeter & svaliacio médica &s custas da Seguradora Lider pers verifieaclo da exsténgia & quantificacSo das lesbes

permanentes decorrentes de acidente de rinsitg, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §12, dedarando que esta autorizagio nSo significa prévia concorddncia com a futus
avaliaclio médica ou rendncia ag direito de contesti-a, caso discorde do seu contedda,

DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civi da vitime: [ Sohteiro [ CassdolroGd) [} Diverciedo [ Separado judicisimente [ Vidvo | Dsta do Sbito da vitma:

Grau de Parentesco com 8 vitima: Vitima delxou companhelro{a): Dsn-n Dmh | 5ea vitima debou companhairola), infarmar o noms completo;
i {

Vitima teve filhos? Sifm MBa | Setinha filhos, informar quantos: Vithrma defsnu Sim Nie | Vitima dalxou Sim MNio
Csmne | S0 Falecicion: bovinioype M W | peispavin ey o O

Estou clente de que a Segursdora Lider pagars, caso devida, & ndenizzclo do Seguro DFVAT por morte Bquetes beneficilrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, zinda, de que qualguer omisslo cu declaragiio nilc verdadelra poders gerar a obrigacdo de reasarcir o valor recebido, siém da
responsabiidade criminal por infracio do artigo 259 do Codigo Penal.

Assinatura do Representante Lagal {s= howver]

Assi
EXCELSIOR SEGUROS

iis Mﬁ' Hﬁ' m

SEGURO DPVAT

{71 A visina Treneliciino ndo alfabetisnds deverd escollier oulrs pesscs allabetizeds, inaion & Capas, pars preevc e & ssslnar o
na presencs de 3 (duzs) testemunhes maionss & capates, comprometendo-se a dar-lhe dénda do intedro teor do contelido, antes
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE

FPS.001 V0O1/2018
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COVERNO DO ESTADC DE PERNAMBUCDO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

- POLICIA CIVIL DE PERNAMEUCGC

DELEGACIA DE POLICIA DA 1692 CIRCUNSCRICAD -TABIRA

DP1EB9"CIRC DINTERZ/20°DESEC

SOLETIHM DE OCORRENCIAN® 40 ED2568000211
Georréncia registrada nesta unidade policial no dia 21 JO3/2619 as
15:27

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Doloso (Consumadsa) qus
acontecey no diz 8M2/2018 no perigdo da Tards

Fale coorrdo no endersgo SITIO FAZENDA NOVA- TABIRA-PE, EM FRENTE A
CHACARA DE LUIZ PO DOGE - TABIRAPERNAMBUCO/BRASILriximg 3
MUNICIPIO DE TABIRE, § - Salers; CENTRE - TABIRAPERNAMEBUCO
‘BRASIL
Lgezl do Fale pPROPRIEDADE AURAL

Petsoals) envelvida{s) na ocorréncia;

ROBEON PEREINA DE ARALIG SOUZA (AUTOR VAGENTE )
ot | &M F 15 EANTOE 501

=HTME M
PO W el o At et

CARLOS GABRIEL DE ARAUIO &

.

ZA [ TESTEMUNHA )

DLZA L VETIMA }

Ohjetois) envelvido(s) na osorrencia: WSEW
]

VEICULG: (Usado na garaclc daocarréncia) , que a3s0ava &m posse i E) fr
ROBSON FEREMIA DE -AEALIID SOUZA 5"2"55& m

SEGURO DPVAT

Cuazlificacio da(s) pessoa{s) envolvida(s)

CARLOS CABRIEL DE ARAUJO SOULA (nido presente a0 plantde) - Sexo.
Masculine Mis SILVAMEIDE DOS SANTOS SOURA ARAWLIO FPa BOBEON PEREIRA DE
ARAUJO SOURA Dotz de Hawiments 22/4/20%32 Natralidsda TABIRA fPERNAMBUCO
BRASIL Estade Civi SOLTEIRO{AR) Socclsnasids 17, GRAUY INCOMPLEYO Fraulszae
ESTUDANTE

Enosragy Heudencnl RUA ARTONIC SOREES DE SCUZA, 21 - CEP: EETES8359 - Balrre:
CENTED . TASIEA BEEMNAMAUCD/ERASIL, 0GR THAS DO MERCADD OF CARLINHOS

ROBSON PEREIRA DE ARAUJO SOUZA (presente &0 plaatie) - Sexd.

Hasculino Mis ELEMICE PEREIRA DE SOUZA F2 EDVALDO AERRIAA OF SOURA liata e

Mmaciments FEA8S] Notumskideds MAUA Fr A0 PAVLE fBRASIL Drosumanis:

2186242/S0S/PE (RG), 89550536450 (CPF). 06140383701 (CNH)ESRI0 UiVl CASADG(A)

Facnlmnosds 4°. GRAU COMDPLETG Frolissae VENDEDSR(A) Tsefmnes Caimres:
FTacnd1TESR

derepn Hesldencsl RUA ANTOMIO SOARES DE SOUEA, 21 - CEP: SUT00890 - Balrre:
CEMTRO - TABIRA/PERNAMBUGCOBRASIL, CENTRO

SILVANEIDE DOS SANTOS SOUZA (n@o presante ao pianida) - 3s:6.
Faminina bis J0ANA BNSA DOS SANTAE SNUZA For SEVERING SILYA DE SOUZA fimta



el UEGF (3]

I de U Eomencm hlesaiC (Ml serw/I L3N0 opalm VB O EFreview. html

de Nastmento T9/6/1904 Nalumldnde SANTA TEREZINHA / FERNARBUGD

BRASIL Documenin:s 11038483447 (SPF) E<latn Ol CASABO(A) Excolaridade 2°. GRAY
COMPLETO Frofscho AGRICULT OR{A)
Eanaregn Hasiqenois! RURA ANTONIO SOARES DE SOUZA, 21 - CEP: §6700000 - Balrre:

CENTRO . TABDIRAPERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacdc do(s) objelo(s) envolvidais)

MOTOCIGLETA (VEICULO), gue estave am posse do(2) Sr{a) ROBSON PEREIRA DE
ARAUJID SGUZA
CamaanaMarsaliMadels MSTOHSISLETA/HOANDA'SD 128 Chigte apraendide: Mia

r VERMELHA - Quanbidade 1 (UNIDADE NAC INFORMADA)

-

‘laca KHS8148 (FERNAMBUC
OMBDUstVE] GASDLINA
LE5LNGe0. ACITADA MTCTOCICLETAESTA EM NOME DE SEVERING SILVA DE SOUZA

UTASIHA) Rengvanm 328681204 Clinss: SC2MCOGA208RE21008

I

Complemento / Observacido

COMPARECEU MESTA DELEGACIA DE POLICIA O SR. ROBSON PEREIRA DE ARAUJD ,
PARA COMINICAR QUE NC DIA, HORA E LOCAL JA CIDADOS, QUANDO VINHA CON
SFU FILHO CARLOS CABRIEL NA CARUDPA, DO SITIO FAZENDA NOVA SENTIDOD
CIDADE DE TASIRA-PE, HA HOTOCIOLETA JA INFORMADA, UM CUTRD VEICULS OUE
MAO DEU PRA VER A MARGCA, SOBROU NA CURVA ENCOSTANDD E DERRUBANDOC A
MOYOCICLETA, OMDE VITIMOU CRAVIMENTE SEU FILHO CARLOS SASRIEL QGUEFWI
SCOCORRIDO PARA O HOSPITAL LOCAL QUE NO MOMENTO RAD TiNHA MEGICO E
POSTERIORMENTE SEGUIU PARA O HOSPITAL BEGIOMNAL DE AFOGADDS DA
INGAZEIRA, ONDE Fo1 ATENDIDO £ cCOMPROVADO LESAD MOS BE DEDDS DOS PR
ESQUERDD, PELO iNFORMADO PEDE PROVIDENCIAS NESTA D.P.

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

> ks Cetine ote Arowo sovzg
ESUN PEREIRA DE ARAUJO SOUZA
{AUTOR "AGENTE)

8.0, registrado por: MR Llﬂll_ﬂ

atricuia; 14833




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3190254771 Cidade: Tabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS GABRIEL DE ARAUJO Data do acidente: 09/12/2018 Seguradora: MONGERAL AEGON
SOUZA SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 1° METATARSO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE K) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG 1,6,8.

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 um dos pés 50 % Em grau r;:idual =10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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G LTﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

m.
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [3] INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE

(" Ne do sintstro ou ARL: | CPF da vitima: phm:lnlﬂm:

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS 085 695‘1‘9} %

Nome completo:

Dedlaro, para todos o3 fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovants anexo [ANEXAR Eﬂml.

DADOS CADASTRAIS

RENDA MENSAL:

[A RECUSO INFORMAR [] Aers1.000,00 [0 ®s3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00

[ semmenpa [] RS$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rss.001,00 ATE R$7.000,00 [J acima be R$10.000,00
mMm.mmmMm.rugm-.mwm

(%] CONTA POUPANCA (samente pars o5 buncen abaio, Asinae uma opcic) (] cONTA CORRENTE (fodos o5 bancos)

[ Bradesco(237) [ t=dizan)
[X] BencodoBrasio01) [ Cabva EconBemica Redersi (104)

MNome do BANCD:

Autorlze a Seguradorza Lider & creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenlzaclo/reemboiso do Segurc DPFVAT
8 que eu tiver dirsito, reconhecendo & dando, desds ji & somente 3pas a sTetivaclo do crédito, quitacio total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob & penas do bei, que estou Impossibiiitads d= spresentar o [sude do instituta Médics Legal (ML) pare o3 fing d2 requenmento &2 Indanizacso
go Segurn B8ET por invalider permanente, urna vez gus [essinaler ums des opgBas):

[ NEo hé IML que stenda a regiSio do acidents ou da minha residéncia; au

[[J 01ML que atende = regiSo do acidente ou da minha residéncia no reslize pericias pars fins do Seguro DPVAT, ou

DG IML que atende a regidio do addente ou da minha residéncia realiza pericias com praze supetior & 90 (noventa) dias do pedida,
Peis mothvo assinalade, solicito o prosseguimento da andhise do meu pedids de indenizacsc do Seguro DPVAT, por invalides permandnts, Com Gase na docurmentacas
apresentada, concordando, desde 8, em me submeter & svaliacio médica &s custas da Seguradora Lider pers verifieaclo da exsténgia & quantificacSo das lesbes

permanentes decorrentes de acidente de rinsitg, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §12, dedarando que esta autorizagio nSo significa prévia concorddncia com a futus
avaliaclio médica ou rendncia ag direito de contesti-a, caso discorde do seu contedda,

DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civi da vitime: [ Sohteiro [ CassdolroGd) [} Diverciedo [ Separado judicisimente [ Vidvo | Dsta do Sbito da vitma:

Grau de Parentesco com 8 vitima: Vitima delxou companhelro{a): Dsn-n Dmh | 5ea vitima debou companhairola), infarmar o noms completo;
i {

Vitima teve filhos? Sifm MBa | Setinha filhos, informar quantos: Vithrma defsnu Sim Nie | Vitima dalxou Sim MNio
Csmne | S0 Falecicion: bovinioype M W | peispavin ey o O

Estou clente de que a Segursdora Lider pagars, caso devida, & ndenizzclo do Seguro DFVAT por morte Bquetes beneficilrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, zinda, de que qualguer omisslo cu declaragiio nilc verdadelra poders gerar a obrigacdo de reasarcir o valor recebido, siém da
responsabiidade criminal por infracio do artigo 259 do Codigo Penal.

Assinatura do Representante Lagal {s= howver]

Assi
EXCELSIOR SEGUROS

iis Mﬁ' Hﬁ' m

SEGURO DPVAT

{71 A visina Treneliciino ndo alfabetisnds deverd escollier oulrs pesscs allabetizeds, inaion & Capas, pars preevc e & ssslnar o
na presencs de 3 (duzs) testemunhes maionss & capates, comprometendo-se a dar-lhe dénda do intedro teor do contelido, antes
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE

FPS.001 V0O1/2018




2 ‘ r\'.
5 ENF____LEITO

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO | regero e %}5{5
Fundacao de Satide Amaury de Medeiros - FUSAM Datagg (7% !

FOLHA DE INTERNACAO E ALTA HOSPITALAR | ™7

i o
E Nome: ™ ~, Categoria: ff{,f O\
E Sexo__ ldade: ﬂl{) Estado Civil__goqfidn
3 A

% Maturalidade: {iﬁa{im’fﬂ Frofiss@o: Al £4L44T

[

Endereco: . E E : ﬂr J{I EM #MM ¥ (i : ')QF"L

- .

E Pessoa de Quem Depende:_ &/ 24 Joudidiody g{r{zz fa’é‘& ﬁé‘;m A et g
Endereco: ,-{ LA

e

w

S

) s

: E 2rnado por Ordem de
- Ass Médico - CRM
.| Clinico || Cirirgico Hora do Atendimento Médico
Pressao Arterial MX MiN Puiso BPM
Temperatura Paso

Queixa Principal Mj{ o4 mﬁ—éwo J;E’

Histdria da Doenga Atual

- /W _w;ﬁfwé//ﬁm
 orpen praho Gpad Mzﬁ;m
. o Hleses T ELob i, AT

ATENCAO MEDICA

it r i EXCELSIOR SEGUROS

T B U7 ABR 208

; oA SEGURO DPYAT
. e |



N e
v

=

EXAME Fisico

Inspecio: ]
Palpacéo:

Ausculta:; g

Hipétese Diagnostica: —e ]
Alta Condicgdes de Alta

Curado EL] Tempo de Permanéncia Hospitalar dias
L\de!hnrandn H- Obito em [ F Motivo:

Inalterado ] Hora T Decisdo Médicayl W
Piorado n + 48 Horas n Alta Pedida____ =

i Transferéncia S il
Obito = Ei ~48Horas ] Indisciplina e

Transferido para

Diagnostico definido _ 4oty B 1= LT —- E..

Tratamento Whﬁf i s ALN--»M f-éw-.,mf/ism

Diagnéstico anatomo-Paratolégico

Data “]Drj'l’;' 13

Cre.

Doty 0

e Carimbo ome do Médico em letra de forma

s %"WW.: Médico - CRM




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBSON PEREIRA DE ARAUJO SOUZA

BANCO: 001
AGENCIA: 02699-9
CONTA: 000010017605-4

Nr. da Autenticacdo 8521668C8248F473
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0 ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

mhnmm-nm.uhnmpmdh::mmmu | Sﬁt{mﬁlﬁdintnmdﬁmud-hhl:mmlzﬂi | Central
Ouvidoria: 0800 021 91 35

( INFORMACDES IMPORTANTES

enderego eletrénico:
i'rtl‘p.'..’.r’wwwz.lusep@w.hrfBEELIDTEmWEEfDDCMIHNMF‘X’P‘I‘IPG-I.M.‘BDJG@ESESE

A Crcular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevenciio a lavagem de dinhalre no mercads segurador, determing que todas a5 Seguradoras s8o obrigadas a
constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes, Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificachio pessoal,
informacBes acerca da profissio = da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informaches de profissio e rends, neste formuldris, ndo Impede o Pagamento da indenizaclo do Seguro DPVAT, contudo, par
determinacho da referida Circular, esta recuss & passivel de comunicaco so COARZ.

' Superintendéncia de Segures Privades — SUSEP, 6rgfio responsdvel pelo controle & fiscalizac®o dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta,
capitalizagSo & resseguro, * Consalho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgso Integrante da estrutura do Ministéria da Farenda, tem por
finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lsi n%a.613/58,

, —
r —
Pelo exposts, eu HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA inscrito (a) ne CPF/CNP 588.351.134-20, na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do

Beneficlério CARLOS GABRIEL DE ARALIO SOUZA inscrito {a) no CPF sob o N2 0135.5595.464-50, do sinistro de DPVAT INVALIDE? da Vitima CARLDS

GABRIEL DE ARALLO SOUZA, inscrito {a) no CPFsob o N 095.595.464-90, conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro ProfissSo: RECUSO Renda: RECUSD e apresento os documentos comprobatdrios:

E!etusn informar
3 J
' T
Declaro zinda, sob a5 penas da |si e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir na enderego sbalve, anexando a cdpia do
comprovante de residéncis do enderego Informado, Estou ciemte de que o falsidade da presente declaraco implicard na sangio penal prevista no art. 299

Endereco: RUA HENRIQUE DIAS iNﬁmerﬂ: 288 lﬂ:mp[!mentb: casa
Bairro: CENTRO Cidade: AFOGADOS DA INGAZEIRA |Estado: PE CEP; 56.800.000
i |
(_E-mail:  AFOFARDAS. HELENITA@HOTMAIL COM ITel.(87): 9912-9089-98865-4729 )

Locale Data: AFOGADOS DA IGAZEIRA / PE 28 /03 /2018.

A:..sinat ra do Declarante
EXCELSIOR SEGUROS

02 ABR. 2019
SEGURO DPVAT




P -

/( {3LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros sbaixo!

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizages @ prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h]
Capitais & ragifes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regiSes: 0800 0221204
SAC (para reclamacBes e sugestBes, 24 horas por dia): 0800 0228188 | SAC (para deficientes auditivos & de fala): 08000221208 | Central
Ouvidoria: 0800 021 91 35

i ]
EU SEVERINO SILVA DE SOUZA ,RG n2 4660008, data de expedigdo 11/09/1991

Orgdo SS/PE, portador do CPF n? 825.064.3444-53, com domicilio na cidade de TABIRA, no Eatad:-

de PE, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) rua Francisco Antdnio da rocha, n2 114, complemento
CASA, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado & (era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima CARLOS GABRIEL DE ARAUJO SOUZA, cujo o condutor era

ROBSON EREIRA DE ARAUIO SOUZA .

Veiculo: MOTO Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ESD  Ano: 2004/2004
{

Placa: KHS 8145 Chassi: 9C2KC8204R021680 Data do Acidente: 09 /12/2018

EXCELSIOR SEGURQS

0-2-ABR-—2019
SEGURO DPVAT

CARTORIO UMBERTO GOMES CARTORIO UMBERTO GOMES
Prom Monsenher Alfredo de Arrudo ara, 187 - Centro Proca Monsenber Alfredo de Arruds

i
Tel.: (i 383303 | e-mail: erigos

togomesfgmol com

Reconhegco Por M a nm. de ssvnnmu SILVA DE
SOUZA e dou fé. Em testemunho da verdade. Emol.RS 3,51, ARAUJO SOUZA e dou fé. mmﬁmmm
TSNR RS 0,80, FERC RS 0,40 Selo: TSNR RS 0,80, FERC RS 0,40 Selo:

0150599 EI10220101.02587 Consulte autenticidade em = Lliedh ™ 0150599.GKL02201901.02586 Consulte autenticidade

. 28/03/2019 09:32 - LUCILIC VALERIO SILVINO em . 28/03/2019 09:16 - LUCILIO YALERIO SILVINO
DOS SANTOS - Substituto DOS SANTOS - Substituto
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EXAME Fisico

Inspegao:

Palpacao:

Ausculta: = ey

Hipotese Diﬁgn ostica: s

Alta Condicoes de Alta

Curado ] Tempo de Permanéncia Hospitalar dias

Melhorando @\— Obito em | I Motivo:

Inalterade L] Hora T Decisao MédicaX L]

Piorado ] + 48 Horas ] ?I’La ?‘eeqids!—_ L]
: = ransferéncia -

Obito I:l - 48 Horas D .Indisciplina s E

Transferido para
Diagnérstj{‘:n-deﬁn]dn M‘r A 12 AT = 8.
Tratamento MWY\“[‘HG{*;—'} AT ,I{LW'I'- vl inév“l-...vb{/]\m ]

Diagnéstico anatomo-Paratologico

Dr.f

1 ﬂgrqm” & -
Data “0 ! 1) f ‘d adi
SBOT do Médico - CRM
e Carimbo ome do Médico em letra de forma
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PatientlD: 20181209102 ot Sex: Masculino
MName: CARLOS GABRIEL DE ARAUJO BithDate: 22.04.2013

Age: Sa.
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— UNIDADE

Laudo de Cirurgia

Nome do Paciente

N.° do Registro

Data Adimissao

Nome do Procedimento Cirlrgico

mé/j Jedies et Sl At M/ﬁ,'z% Z aqer YLZ;‘/}a 7‘/(‘24'34515’

Descri¢ao do ato Operatdrio ( Técnica, Ligaduras, Suturas, Drenagem, Fechamento)

Inicio

Términio

Duragao Gazes

I

Compr. | Drenos

{Data
L]

............................. ¥ i EXCELSIOR SEGUROS

02 ABR. 2019
SEGURO DPVAT

......................................................................................................................................................................................

e T o B S R e e P S GRS S P ECH, FNL B SRR, -

1° Auxiliar

2% Auxiliar

Cirurgiao

Lu‘_"’rullm 181 91 1-10082 ! 9535-7820
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