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Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
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2634294- C3/ 2019-04395/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 72 VARA CiVEL DA COMARCA DE RECIFE/PE

Processo: 00387888520198172001

CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, empresas seguradoras previamente qualificadas nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove VERA LUCIA DA SILVA, em tramite perante este
Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao
referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenga do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na_esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de RS 3.375,00 (trés mil e trezentos e setenta e cinco
reais) , ndo havendo de se falar em complementacgédo de indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussio da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,

RECIFE, 8 de janeiro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PE 4246

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELO JUNIOR
30225 - OAB/PE
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Atendimento: 1290570 Senha da Classificacio: A , i 69 06, 3 ’i{,ﬁ ;
LData e Hora: DS5/05/2018 01:14 ' A oy e
Paciente: 473834 VERA LUCIA DA SILVA Sexo: FEMININO o
Nome Social :
Data do Nascimento: 25/12/1960 idade: 57 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO .
Nome da Mae: ANALIA MARIA DA SILVA Mome do Pai: SEM DOCUMENTO
Estado Civil: SOLTEIRO Mome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234587
Endereco: RUA POLATINA - 838 Bairro: ALTO SANTA TEREZINHA
Cidade/UF: RECIFE PE  Cep: 522111865 Usuério Atendimento: TARCIANASA
RG (ldentidade): Data de Emissio:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:g4482711
CRN(Certiddo de Registro de Nasc): Data de Emissio CRN: il
( RESUMO DE TRATAMENTC ,
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.1AS - OLINDA h

iassi de Risco - Protocolo _ PROTOCOLO CLASSIFICACAOREDEMIP _ 7 <
.ora relirada da senha: 05/05/2018 01:05 ’
MNome Paciente: VERA LUCIA DA SILVA
Céd. Paclente:
Data de Nascimenio:
Sexo: Feminino
idadea: 58
Senha: 0006
Convénio: -
- Atendimento:
SAME:

Periodo: 05/05/2018 01:08 - 05/05/2018 01:00
ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA - COREN: 133?61 FI.IHQHJ EHFERlEIFID(ﬁI Cisssificagio

Prioridade: Msm S ol s O S M
Cor: I cillinn ].&MARELG
Queixa Principal: TRAZIDO PELO CB, VITIMA DE ATROPELAMENTO, TRAUMA EM PE DIR
Cbsarvacio: ALERGIA-

HAS+

DIA-

_’uograma sintoma: SITUACOES ESPECIAIS

Viscriminador{es): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA - COREN: 138761 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 05/05/2018 01:02
Sistema de Acolhimento com Classificacdio de Risco Pagina 1 de 1
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/01/2020 14:15:57 Num. 56435835 - Pég. 2
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'LIO VARGAS

|
|
i) i
|
]
|

-LTA HOSPITALAR

Nome: Vera Licia da Silva REG 736180 .

“ata de Internamento: 05/05/2018 Data de Alta: 19/05/18

Dias Internado: 15 dias

Data Cirurgia: 18/05/2018

Hipétese Diagnistica: Fratura de 2° MTT + Fratura de Tilus e extenso ferimento
Tino de Cirurgia:LMC + osteosintese com fio K ¢ Prafuso

Cirprgifio: Dr. Thiage Guerra

“istdria Clinica:

Paciente. com Fratura de 2° MTT + Fratura de Tilus e extenso ferimenis #
submetido a procedimento cinirgico dia 18/05/2018. Evolui sem intercorréncias, recebendo alta
para ambulatério. Oriento sobre vacinacio

Jrientacies:
Prescrevo:
&, Lkelalesna DUUmg 6/6h por o mas = -
b. Paracetamol 750me 6/6n se aos

Procurar a emergéncia em caso de intercorréncia febre, saida de secregiio purulenia,
novo wanmal,

Retorno ao ambulatério de HGV com 7 dias para marcacio de consulta de retorno
Curativo diario no PSF

Vacinacio antilelanica

I L

L g

F" = e
Recife, 19/05/18 Wi‘ﬁ??\u.mu
A

wl

Migdico

A
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HOSPITAL GETULIO VARGAS

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que 0 paciente Vera Licia da Silva fOi
internado neste servigo no dia 05/05/18 ao dia 19/05/18 para
fins de tratamento ortopédico

CID §-92.9

Recife, 19/05/18

Num. 56435835 - Pag. 4
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; X HOSPITAL
4 : Getdlio Vargas
c_y/J
ATESTADO MEDICO
ATESTO que o (a) | Vera Licia da Silva
Sr. (&)
necessita de ( dias de afastamento do trabatho, a
15 || QUINZE
partir desta
EGUROS
data por motivo de doenga. EXCELSIOR S
19
CID: §-92.9 12 MAR. 20
SEGURO DPVAT
Ortopedia / HGV
HOSPITAL OU AMBULATORIO
19/05/18
LOCALIDADE E DATA

Assinatura do médico — CRM o°

Nota: Este atestado € vilido para finalidades previstas no Art. 86 do RGPS aprovado pelo
Decreto n"60.501 de 14/03/1967 e serd expedido para justificativa de 01 a 15 dias de
afastamento do trabalho.

Avenida General San Martin, s/n — Cordeiro
Recife/PE — CEP 50630-00
Fome: (81) 3184 5600
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slariy de Sedde do Estado de Pernambulo =

HOSPITAL i |5 RECEITUARIO
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SECTRIENG OF HRUGE U0 CHAUY U o it

HOSPITAL
Getiilio Vargas
1

IDADE: 17 { Q/ -
- i

RECEITUARIO

Awenida General San Marin sl— Carderro
Recife/PE — CEP 50620050

Fone: (30081.31845500 EXCELSIOR SEGUROS

2 8 MAR. 2018
SEGURO DPVAT

HGV 1600 V. 1.2014.
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CLINICA DE FISIOTERAPIA

SER EM TERAPIA

RELATCRIO DE FISIOTERAPIA

A PACIENTE VERA LUCIA DA Silva,_COM DIAGNOSTICO OE
FISIOTERAPIA NESTA UNIDADE,

ACONDUTA VEM SENDO REALIZADA:

ALONGAMENTOS;

EXERCICIO PARA FORTALECIMENTO;
EXERCICIO PARA ADM;
MANIPULACEO ARTICULAR;
TREING DE MARCHA;

US{PED):

TENS (sob dores);

AVALIACAO DA FISIOTERAPEUTA

* Pacienta com DOR.

* Paclente com ponto de TENSAD.

*Paciente com GANHO MODERADD DE ADM E FM.
*Pacients com ENCURTAMENTO MUSCULAR.

oaR N TERAPIA
e e CLIN 11000118 a antos
Recife 13 de MARCO de”Zpypl: 16 % TV rapeute
CREFI

P.O FRATLIRA

208413

PE D, PELA

FISIOTERAPEUTA
Dra. Mataly Santos
CREFITO: 2094334 -F

[
|
|

FOME: [B1) 3132-4770 WHATSAPP: (81) 9815321238

EXCELSIOR SEGUROS

2 8 MAR. 2019
SEGURO DPVAT

RUA DO RIACHUELD 1058, SALA 602 — EDIF. CIRCULO CATOLICO, BOAVISTA, RECIFE — PE.

Num. 56435835 - Pag. 8



Bl vALIDA EM TODO O TERRITORID NACIONAL S :
S 6.131.058 S0 31/08/2018
<< VERA LUCIA DA SILVA >> R
<< VALDEMAR PEREIRA DA SILVA >>
<< ANALIA MARIA DA STLVA >>

TET CRFpAL T DATA DE NASCIMENTO. .
RECIH,E, - PE Gl 25/12/1960
- Y <« 074617 01 55 1974 1 00024
0026517 66 RECIFE-PE . e
Lk

009.873.424-52 i

EXCELSIOR SEGURQS

22 MAR. 2019
SEGURO DPVAT

Num. 56435835 - Pag. 9



21/01/2015

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situac@o Cadastral no CPF

N° do CPF: 009.873.424-52
Nome: VERA LUCIA DA SILVA
Data de Nascimento: 25/12/1960
Situacao Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigéo: 08/02/1999

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:44:42 do dia 21/01/2019 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante; 0BD1.1188.C30F.CF3D

EXCELSIOR SEGUROS

22 MAR, 2019
SEGURO DPVAT

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricio no CPE".

(Modelo aprovado pela INMRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

i
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1104696240

PROIBIDD PLASTIFIGAR
1104696240 i
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g

Seguradora Lider - DPVAT

IDENTIFICACAD
ﬂi:.. - &7? A2uCCion phe mM\P\D i
DATA DO ACIDENTE Chos \'8 ceF paviTime QT .nm.ﬁw S 85
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD
ﬂ:b_._m_n}g DO PORTADOR | uc_—._._z_.‘ [ ) REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESECO COM
ANVITIMA E
ENDERECO DO PORTADOR
N® COMPLEMENTD BAIRRD
CIDADE UF cEP
E-MAIL TELEFONE ()
b SR ~ P

MARQUE (X) PARLA CADA DOCUMENTO ENTREGUE;

~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —

WT“ REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTDRIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

tmv CARTEIRA DE IENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO 0L CERTIDAD DE CASAMENTS OU
TRABALHO OU CARTERHA NACIGNAL DF HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

1% CPF DA VITIMA (LOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUIDD Do ML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ AE IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE ALSENCIA DE Lyl
[ORIGEMAL) ASSIMADA PELA WITIMA E RELATORIC D0 MECICO ASSISTENTE (DRIGINALY, (] CyPHrROVE
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA TIA ALTA DEFINITIVA 4
BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR 041 AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(=) COMPRVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DA WA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD BE RgID
(ORAGINALY

_"?;canﬁ.ﬁa DE PAGAMENTD / CREQITO DE INDEMIZACAD DA VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTDS QUE CONEIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPMA DE FOUHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARIC

~ : J

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
[ JCARTEIRA DF IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAD
DE CASAMEMTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIDNAL DE HABILITAGRD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL}
{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL .SE HOUVER (COPLA SIMPLES F LEGIVEL)
[ { }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
_ DECLARAGAD DA RESIDENCIA {ORIGINAL)
| OB5:REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR_ DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

L
o

—,

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

chﬁczmzam BASICOS - DAMS

1 REGISTRO DE OCOHAENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL) J
_ ) CARTEISA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD D MASCIMENTO: 0 CERTIOAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO DU CARTEIRA MACICHAL DE HABILITACAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
§ CPF DAVITIMA [TOPA SIMPLES E LEGIVEL)
} RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, EMFORMAMDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTD REALIZADD {COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
} COMPROVANTES (DRIGINAIS E LEGIVEES) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
J MOTAS, FISCARS [ORIGINAIS € LEGIVEIS) DE FARMALLA ACOMPANHADAS [0 RESPECTIVG RECEITUARID MEDICD (009iA
SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) COMPROVANTE DE RESIDEHCIA EM NOME D VITIMA (COR1A S IMPLES £ LEGIVELY OU DECLARACAD D RES|ERCIA
(ORIGINAL)
{ ) AUTGRIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COPA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

LS . . /

——

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ——

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, U CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAG
OE CASAMENTD! L CARTEIRA DE THABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD {C0PIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ VOPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (COPIA SIMILES E LEGIVEL)

{ VCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DD REPRESENTAMTE LEGAL, SF HOUVER [COPIASIMPLES E LEGIVEL} OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA {DRIGIMNAL)

0B5: REPRESENTANTE LEGAL E QUIEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS, PODE SER PAI OU MAE J

p

.~ _z_u_n.mzhnomm IMPORTANTES

* MORTE = RS 13,500,00 ./_
= INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00, ESTE VALOR VARLL CONFORME & GRAVIDADE
VALORES DE INDENIZACAD DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NALEI 6,194/74,
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2,700,00 (REEMBOLSOD). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR D4 EMTREGA D DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAG SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
L. GRATIS SAC DPVAT GBOD 021 1204 )

— = e = = m -

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE . . RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEG

DATA || DATA

IDENTIDADE NOME _

?@F@Q&U ) | ASSINATURA k

ASSINATURA

Num. 56435835 - Pag. 12
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190221808 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VERA LUCIA DA SILVA Data do acidente: 04/05/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

Fratura de segundo metatarso direito, talus direito

Vitima com edema no pé direito, consolidagdo viciosa do 2 metatarso, limitagdo na flexdo deste (20 graus), bloqueio
articular do tornozelo, flexdo plantar a 20 graus, dorsal a 15 graus, deficit de forga do pé de grau médio, claudicagado
de marcha (+-++++), presenga de cicatriz extensa.

Tratado cirurgicamente com parafusos, imobilizacdo local, evoluindo sem complicagoes.
Fez fisioterapia.
Alta ha cerca de 2 meses.

Deficit funcional moderado (50%) em pé direito
Com sequela

09/04/2019

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6ds a consolidagdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em pé direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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 médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
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PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE

Nome:_\/ !’U’Lﬁ l_ka,bO ("lﬁ ﬁQ_QlL’O
Nacicnalidade: MM‘EEE Civil _@mﬂﬂv
dorunliea

Profisséo:

\dentidade: . A.‘gl 053 CPF: Q(‘q 233, “I‘ﬂ‘g{

OUTORGADO(S): CARYLOU SILVA DE FREITAS, brasileira, solteira, inscrito (a) no CPF sob n® 049.212.454-01,
RG n® 6.300.624 SDS/PE, com endereco profissional a Rua Pastor Evangélico Benoby Carvalho de Souza n® 418 B,
Bairro: Bomba do Hemetério, Recife, estado de Pernambuco, efou MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS,
brasileira, solteira, inscrito (a) no CPF sob n® 015;131;604-00, RG n° 6.424.822 SDS/PE, com endereco profissional
a Rua Pastor Evangélico Benoby Carvalho de Souza, Bairro: Bomba do Hemetério, Recife, estado de Pemambuco,

com enderego profissional a Rua Pastor Evangélico Benoby Carvalho de Souza, bairro: Bomba do Hemetério,
Recife, estado de Pemambuco,

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar
informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referente ao sinistro, junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e
a Susep, bem como fratar de documentos concordar ou ndo com o que se faca necessério junto aos Orgdos de

Salide (Hospitais, Policlinicas & UPA's), bem como aos Orgéos de atendimento Pré- hospitalar (Corpo de Bombeiro
& SAMU) do Estado de Pernambuco.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagBes e documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado.

Pl e 1 OAMNE ) 3O de 2019
?\_/ .[; L&A, "ij AA l?.«'u'l. /L{l_‘ CJ ,[JAJ‘D-L
OUTORGANTE

Reconhecer firma por autenticidade

' Candirio de ueg.mcm
i e e pra 1
m e F—-mﬂmm sl | 2
(" Reconheyo por i.n.ll.!ﬂtia l!'ulu! a Frrme indicata ue 1

\I'Eﬂ.lu LUCTIA D& STLWA

BIOZ WVW 2 2

$ONNO3IS HOISTHIXE

Eidi en ninha presenca. Dou Fd,
Eec fe, i1 de janeiro de 2019. Em test.
da  verdade.
ANA PAULA DE WASCOMCELOS FERRAZ (ESCREVENTE
SUBSTITUTAD
Emal.: R 3,59 TSNE: RY 1,20 Total: ¥ 4,79
vilido somente com o selo
OO7AB1T.PAFOLZ01901. 01812 (14:48:31)
Consulte autenticidade em
wew. Cipe. jus.br/fselodigital.

1YAdQ OHNO3S
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0098903/19
Vitima: VERA LUCIA DA SILVA Data do acidente: 04/05/2018
CPF: 009.873.424-52 CPF de: Prdprio Titular do CPF: VERA LUCIA DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

CARYLOU SILVA DE FREITAS : 049.212.454-01

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

VERA LUCIA DA SILVA : 009.873.424-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/03/2019 Data do cadastramento: 22/03/2019
Nome: CARYLOU SILVA DE FREITAS Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 049.212.454-01 CPF: 102.869.074-61
CARYLOU SILVA DE FREITAS RAIANNE SILVA BARBOSA
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/01/2020 14:15:57 Num. 56435835 - Pég. 15




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0098903/19
Numero do Sinistro: 3190221808
Vitima: VERA LUCIA DA SILVA Data do acidente: 04/05/2018
CPF: 009.873.424-52 CPF de: Prdprio Titular do CPF: VERA LUCIA DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/03/2019 Data do cadastramento: 28/03/2019
Nome: CARYLOU SILVA DE FREITAS Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 049.212.454-01 CPF: 102.869.074-61
CARYLOU SILVA DE FREITAS RAIANNE SILVA BARBOSA
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/01/2020 14:15:57 Num. 56435835 - Pég. 16




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190221808 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VERA LUCIA DA SILVA Data do acidente: 04/05/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRTAURA DO TALUS E 2° METATARSO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: NAO HA COMO DEFINIR COM ACURACIDADE A EXISTENCIA DE LIMITACAO FUNCIONAL PERMANENTE E
INSUSCEPTIVEL A TERAPEUTICA A PARTIR DA DOCUMENTA(;AO FORNECIDA. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE
ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC7-\O POR
QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU
ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau roe;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00

Num. 56435835 - Pag. 17




( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190221808

Nome do(a) Examinado(a): VERA LUCIA DA SILVA

Endere¢o do(a) Examinado(a): Rua Polatina, 836 - Recife/PE - CEP 52211-
165

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 6131058 - sds pe - 31/08/2018
Data e Local do Acidente : 04/05/2018 - Recife/PE

Data e Local do Exame : 09/04/2019 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura de 2 metatarso direito, talus direito.

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

Tratado cirurgicamente com parafusos, imobilizagdo local, evoluindo sem
complicacoes.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 2 meses.

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

vitima com edema no pé direito, consolidagao viciosa do 2 matartarso, limitagéo
na flexdo deste (20 graus), bloqueio articular do tornozelo, flexdo plantar a 20
graus, dorsal a 15 graus, deficit de forla do pé de grau medio, claudicagédo de
marcha (+-++++), presencga de cicatriz extensa.

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 ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

limitagdo de grau medio do pé direito, com bloqueio articular do tornozelo e
consolidagao viciosa da fratura de metatarso.
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacgdes

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

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

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

Regiédo Corporal Regido Corporal
pé direito
% do Dano ( ) 10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

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

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

VIIL.* Observagcoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

LEONARDO DE FARIA NEVES CRM : 17742 / UF :PE
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190221808 Vitima: VERA LUCIA DA SILVA
Data do Acidente: 04/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VERA LUCIA DA SILVA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
3 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

2

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010842

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 informagdes.

Atenciosamente,

o0

(=]

Seguradora Lider-DPVAT §
-

. N <

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 26 de Marco de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190221808

Vitima: VERA LUCIA DA SILVA

Data do Acidente: 04/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VERA LUCIA DA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagcdo médico-hospitalar incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14105449
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 04 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190221808 Vitima: VERA LUCIA DA SILVA

Data do Acidente: 04/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14153422
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190221808 Vitima: VERA LUCIA DA SILVA

Data do Acidente: 04/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), VERA LUCIA DA SILVA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: VERA LUCIA DA SILVA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001583

Conta: 0000054720-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, 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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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [V 0] - CIRCULAR SUSEP N9 4452012

e\ Lo, Liseindes 500w (0923549452

" Recnua ‘E"ﬁﬁﬁ Clalimg "83e |PES
g : Cidade: s : 1
M sirleuzimlig [ ueile e 3974145
~miail:
. EETaRY4G- (9%
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL:
= (X RECUSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [ rs3.001,00 ATE R$S.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
E [] sem REnDA [ rs$1.001,00 ATE RS3.000,00 [] Re5.001,00 ATE RS7.000,00 [ AciMA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
E X/ CONTA POUPANCA formeres arsos bancos b Acsnsema et ] cONTA CORRENTE ffscos os baneos)
[ eradescotz3m) [ o (342 Nome do BANCO:
[ BancodoBrasifoo1) (K] Caba Econdmica Federal (104)
sotnan( 1583 () conn 0005 3 20)0) | setwan( () commn @
{Infisrenar o digho s mxistir) {informar o dighto se exdstir] {infermar o digito se existi) {informar o dighto se exdstir)
\_.‘

Autarizo 2 Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglio/reembolsa do Seguro DEVAT
B Que eu tlver direito, reconhecenda e dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitssio total do valor recebide,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA HJETY

Declaro, sob a5 penas da lel, que estou impossibllitado de apresentar o laude da Institule Médico Legal (IML) para as fins o
do Seguro DPVAT por invalldez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

[ Mo hé 1ML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 ML que stende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins dio Segura DPVAT:
B0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 |GV

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenfzaclo do Seguro DPVAT, por imvalides permanents, com base na documeniacs
apresenitacy, concordando, desde [, em me submeter 3 avaliacio médica 35 custas da Seguradora Uider para verlficacio da existéncia e quantificagsa das leshes
permanentes decorrentes de acidents de triinsit, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §15, deslarando que stz autorizagde ndo significa prévia concordindia com a futura
avaliagio médica ou rendnein 45 direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda,

£ PERMIANENTE

INVALIDE

J
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soteiro [7] Casadofro Cil) [ Divordade [ Separado sudicialmente [ ] Viovo | Data do dbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deibxou companheirola); D Sim D Nio ‘ Sea vitima debiou companheinolal, informar o name complato:
Vitima tave filhos? [T Sim [T] N80 | Se tinha filhos, informar quantos: Vitirma debou Sim [TJNSe | vitima deixou Sim [ Mdo
D D | Wivas: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D | pals/awds vivos? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pegard, caso devida, & indenizagio do Seguro DPVAT par marte aquelas beneficlinios gue s& apresentarem & provarem
esta condigdo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omiss3a ou declaracio nso verdadsia poderd gerar a obrigacho de ressarcir o valor recabide, além da
responsabilidzde eriminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal,
' TESTEMUNHAS
Local e Data, hmp ‘:"zl')'::lgl"s’1L 12 | Nome:
Mome: CPF:
CPF:
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Mome:
e
y\/}« 2100 "E‘)MAH-_ do Q.ﬁm e
Assinatirs da vitima/beneficisrio [declarante) "
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver] Assir‘raturt}b.&mmménr (s& houver)
{*) A witima/beneficidrio ndo alfsbetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizads, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formukinio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 [duas) testermunhas malores e capares, comprometendo-se  dar-lhe tiéncia do inteiro teor do contedde, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/01/2020 14:15:57 Num. 56435835 - Pag. 25




carxa

AUTO-ATEMDIMENTO - 4G Espinheiro
DATA: 13/@3/2019 HORA: 11:@2:21
TERMINAL: 15831815 CONTROLE: 158318158189

COMPROVANTE PROVISORID DE
DEPGSITO EM DINHEIRO

CONTA CREDITADA: 1583  @13,0B254720-@
NOME: VERA LUCIA DA SILVA
TIPO DE CONTA: 813 - POUPANGA CAINA

VALOR TOTAL EM DINHEIRO: 5,90
TELEFONE DEPOSITANTE: 81 98416-1272
NOMERD DO ENVELOPE: 3477740833

A confirmepdo do depdsito se dard pelo
langamento do valor na conta do favorecido apds
a8 sbertura do envelope & a verlficapdo dos
valorss contidos,

Informagdes, reclamapdes, sugesties e alogios
SAC CAL¥A: @BP@-726 R1P1
Ouvidoria da CAINA: 0888-725 7474
Wwi_ caixa,gov, br

. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/01/2020 14:15:57 Num. 56435835 - Pég. 26
ttps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20011414155698700000055519270




Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia civil/_infopol/xml/BOE Preview.hu

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
FOLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 015* CIRCUNSCRICAO - ALTO DO PASCOAL - DIM/5°"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®, 19E0105000539

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/03/2019 as 15:41

ATROPELAME COM ViT AD FATAL - so (Cons gue aconteceu no dia 4/5/2018
4s 22:50

Fato ocorrido no endereco: RUA PROFESSOR JOSE AMARINO DOS REIS, 2339 - Bairro: BOMBA DO
HEMETERIO - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: EM FRENTE A CASA DE
NUMERO 2339

Lecal do Fate: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envelvidals) na ocorréncia:

DESCONHECIDO | AUTOR \ AGENTE )
VIVIANE MARIA DA SILVA LIMA ( OUTRO )
VERA LUCIA DA SILVA { VITIMA, )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

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

VERA LUCIA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMie: ANALIA MARIA DA SILVA Pai
VALDEMAR PEREIRA DA SILVA Data de Nascimento: 25/12/1960 Naturalidade: RECIFE | PERNAMBUGO |
BRASIL Documentos: 6131058/SDS/PE (RG). 00987342452 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°, GRAU
INCOMPLETO Profissio: OUTRAS PROFISS0ES Telefones Fixos

- 34493826
Telefones Celulares;

- 985242924

Enderaco Residencial RUA POLATINA, 836 - CEP: 55000-000 - Bairro: ALTO SANTA TEREZINHA -
RECIFEPERNAMBUCO/ERASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantao) - Sexo. Feminino Naluralidade: NAQ INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL

VIVIANE MARIA DA SILVA LIMA (ndo presente ao plantdo) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMEUCO / BRASIL

Qualificagé@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

of 2 15032019 153
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3oletim de Ocorréncia filex//C:/Users/Policia civillinfopol/xml/BOEPreview. htn

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): VIVIANE MARIA DA SILVA LIMA. que estava em posse do(a)
Sr(a): DESCONHECIDO

Categoria/MarcaiModeio; AUTOMOVEL/GM/CELTA Objeto apreandida: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE) Unitério: (REAL)

Placa: KGKS103 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO) Renavam: 971613958 Chassi: 9BGRZ48909G150470
Ano Fabricac3o/Modelo: 2008/2009 Combustivel: ALCO/GASOL
Descrigio: GM/CELTA 4P LIFE

Complemento / Observacéo

INFORMA A SRA. VERA QUE QUANDO ESTAVA RETORNANDO PARA CASA, ANDANDO PELA CALCADA NA RUA
PROFESSOR JOSE AMARINO DOS REIS, REPENTINAMENTE, UM VEICULD CELTA, DE COR PRETA, DE PLACA
KGK-9103-PE, CONDUZIDO POR UMA MULHER, DESGOVERNADO, SUBIU A CALCADA E ATROPELOU A SRA.
VERA, CAUSANDO-LHE ESCORIACOES E TRAUMA NO PE DIREITO. 0 CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE
PERNAMBUCO FOI ACIONADO E CHEGOU AD LOCAL POR VOLTA DAS 23:51 H, E PRESTOU OS PRIMEIROS
SOCORROS E A CONDUZIU A UPA DE OLINDA E APOS FOI TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL GETULIO
VARGAS, ONDE SE CONSTATOU FRATURA DE 2° MTT E DE TALUS E EXTENSO FERIMENTO. ANTE O EXPOSTO,
REGISTRA ESTE BOLETIM PARA AS PROVIDEMNCIAS CABIVEIS.

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

a}s/ﬁ%&ﬁ%ﬂé‘}m

(VITIMA)

B.O. registrado por: SUETONE GOMES DA SILVA - Matricula: 319925-8

of 2

15/03/2019 15:3

Num. 56435835 - Pag. 28




At 03 e e LN |

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LY

3342652 T2 U8 0 o

%

Escolha ofs] tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂmﬂm mmﬁm [ morre

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (v

e Jowo, Liseso,_dey Silg L £10924.5.2

"Reconou BT c;“QQQQQHmQ_ __"836 |68
Mesiztonzimbie ™ fuedde e 59940 -Ac5
= KETAR446- (9%,
E Declare, para tados os fins de direito, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA). |
E RENDA MEMSAL:
< RECUSO INFORMAR [ A rs1.000,00 [] R$3.002,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semnenoa ] Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rés.001,00 ATE RS7.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCRO DE CONTA|
E E’mﬁm POUPANCA, Sormente pora o bancas absten, Assinale uma opcla) [] conta correnTe {Todas 0s hanens)
[ eradeseaizzm) [ i (341 Nome do BANCO:
[ Bencodotrastfo01) (K] Caiva Econmica Federal (104)
wtvan(A553 ) o QEDRTTID) Q)| setrcn( () comn( 0
{infarmar o digin se existic] {infarmar o digh s existir] {informar o digito se exist] {irfcrmmar o it se exdsin)
o

Autaoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reemboisa dé Seguro DPVAT
B Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [4 e somente apds a efetivaciio do crédito, quitagfo total do valor recebido,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA HETT

Declare, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de spresentar o laudo do Irnstiute Médics Legal (IML) para os fins g
do Seguro DPVAT par invalides permanente, uma vez gue {assinalar uma das opgdes):

O nsoha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou
[] © 1ML que atende a regiio do addente ou da minha residéncia nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT:

Lo 1ML que atende 2 regidio do acidente ou da minha residéncis realiza pericias com prazo superior a 90 [nove

Pelo mathvo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalide? permanents, com base na documentaeso
apresentada, concordanda, desde i, em me subsmeter § avaliaco medica s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quansificacdo das lesdes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.134,74, art. 3%, §1¥, daclsranda que est autorizacho nie significa prévia concordéncia com a futura
avaliagio médica ou rendncia a0 direito de contesté-la, case discorde do seu conteddo,

d
=
e}
=
<

=

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T Seteiro [] Casado (no ) [ Divordado [ Separado judiciaimants [ viiwe ‘Dmdadwdnrnhn:

|
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirola): DSi.m D Mo | Seavitima debou companheiro(a), informar o nome coampleto:

Vitima teve filhas? [ ] Sim [ ] Mao | Se tinha filhos, informar quantos: Vit deboo sim [JNgo | Vitima ddixou sm [ Nao
D D Wiwns: Falecidos: rascituro fval nascer]? D D palsfavds vivas? D D

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por marte agueles beneficidrios quE s& apresentarem & provarer
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer cmissSo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagSo de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal par infragio do artige 295 do Codigo Penal.

Local e Data, R.im Il)- ‘:QI jo-g I E\ 12| Mu::‘:“
Harma: CPF:
CPF:

dn l Assinatura

(*) Assinatura de quem assina & ROGO 2% | Nome:

_;r\/ Li1ex '{‘JMm._ da <, L]A cPF:

Assingtura da vitima/beneficidrio [declarante} %

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver] Mslnﬂufl}hhmcum&nr (se houver]

[} A vitirna/benaeficidrio nio alfabetizado deverd escolher outra passoa alfsbstizada, fraior g capaz, para preencher e assinar o presente formadicio, A SEU ROGO, na presenca
dez[duas}lm:munhﬁmemmmammmmwmmthMEm.
NECESSARIO ANEXAR COPEA 0A IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE OF RESIDENCIA DE TODOS,
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At 03 e e LN |

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LY

3342652 T2 U8 0 o

%

Escolha ofs] tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂmﬂm mmﬁm [ morre

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (v

e Jowo, Liseso,_dey Silg L £10924.5.2

"Reconou BT c;“QQQQQHmQ_ __"836 |68
Mesiztonzimbie ™ fuedde e 59940 -Ac5
= KETAR446- (9%,
E Declare, para tados os fins de direito, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA). |
E RENDA MEMSAL:
< RECUSO INFORMAR [ A rs1.000,00 [] R$3.002,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semnenoa ] Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rés.001,00 ATE RS7.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCRO DE CONTA|
E E’mﬁm POUPANCA, Sormente pora o bancas absten, Assinale uma opcla) [] conta correnTe {Todas 0s hanens)
[ eradeseaizzm) [ i (341 Nome do BANCO:
[ Bencodotrastfo01) (K] Caiva Econmica Federal (104)
wtvan(A553 ) o QEDRTTID) Q)| setrcn( () comn( 0
{infarmar o digin se existic] {infarmar o digh s existir] {informar o digito se exist] {irfcrmmar o it se exdsin)
o

Autaoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reemboisa dé Seguro DPVAT
B Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [4 e somente apds a efetivaciio do crédito, quitagfo total do valor recebido,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA HETT

Declare, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de spresentar o laudo do Irnstiute Médics Legal (IML) para os fins g
do Seguro DPVAT par invalides permanente, uma vez gue {assinalar uma das opgdes):

O nsoha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou
[] © 1ML que atende a regiio do addente ou da minha residéncia nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT:

Lo 1ML que atende 2 regidio do acidente ou da minha residéncis realiza pericias com prazo superior a 90 [nove

Pelo mathvo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalide? permanents, com base na documentaeso
apresentada, concordanda, desde i, em me subsmeter § avaliaco medica s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quansificacdo das lesdes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.134,74, art. 3%, §1¥, daclsranda que est autorizacho nie significa prévia concordéncia com a futura
avaliagio médica ou rendncia a0 direito de contesté-la, case discorde do seu conteddo,

d
=
e}
=
<

=

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T Seteiro [] Casado (no ) [ Divordado [ Separado judiciaimants [ viiwe ‘Dmdadwdnrnhn:

|
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirola): DSi.m D Mo | Seavitima debou companheiro(a), informar o nome coampleto:

Vitima teve filhas? [ ] Sim [ ] Mao | Se tinha filhos, informar quantos: Vit deboo sim [JNgo | Vitima ddixou sm [ Nao
D D Wiwns: Falecidos: rascituro fval nascer]? D D palsfavds vivas? D D

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por marte agueles beneficidrios quE s& apresentarem & provarer
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer cmissSo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagSo de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal par infragio do artige 295 do Codigo Penal.

Local e Data, R.im Il)- ‘:QI jo-g I E\ 12| Mu::‘:“
Harma: CPF:
CPF:

dn l Assinatura

(*) Assinatura de quem assina & ROGO 2% | Nome:

_;r\/ Li1ex '{‘JMm._ da <, L]A cPF:

Assingtura da vitima/beneficidrio [declarante} %

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver] Mslnﬂufl}hhmcum&nr (se houver]

[} A vitirna/benaeficidrio nio alfabetizado deverd escolher outra passoa alfsbstizada, fraior g capaz, para preencher e assinar o presente formadicio, A SEU ROGO, na presenca
dez[duas}lm:munhﬁmemmmammmmwmmthMEm.
NECESSARIO ANEXAR COPEA 0A IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE OF RESIDENCIA DE TODOS,
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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: 15/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VERA LUCIA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01583
CONTA: 000000054720-0

Nr. da Autenticacdo 4A99E2076CEEAAQS8

Num. 56435835 - Pag. 31




21/01/2018

2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a VIA

|
Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

o e COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
AVIGAD DE BARRGS, 111, BOA VISTA, ce I p e Atendimento so deficiente suditivo ou de ala: 0800 281 0142
EEEEEWE‘“' Emuumnum Grupo Neooness Agéncia de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CMPJ 10.835.932/0001-08 de Pernambuco-ARPE: HH—TZ?MEH.W:;I‘M de Telefones Fixos
ESTADUAL DD0S843-53 nicia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
WOMIRORI: Ot 1874 gRo Oretuitn deletetorese frce = mivels
|
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCMENTO Mundnua;:nnm | moourm:ra:
(1] 0000762450
FX A LOJNHA DO BARANHO DATA D APRESENTAGAD N*DO CLENTE
CPF: 234.T85.324-53 TOTAL A PAGAR (RS) oayorif2019 O00QTIETT
Yi WOMERG DA ROTA FCAL [l »roamsTALAGED
ENDERECD DA UNIDADE CONSUMIDORA 57,58 045837366 | DOUZATSATE
CLASSIFICAGAD
P B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofisice
ALTO S5TA TEREZMNHA/RECIFE
52211165 RECIFE PE RESERVADO AD FISCO

hmaﬂnﬁmmuﬂnmumlu

[tarifas, pr serigos

dﬁnd@lﬂ.mmmmn—mumam-n
it e, Codpes. s

T37A.036D.12D7.E124 BF6F.F16B,B423, ulcac

Coam, |
DESCRIGAO DA NOTA FISCAL
|_ GDESCRIGAD Imun'rmuel FREGO " VALOR {RS) i AT sons, EXETENTES kD CoRTE,
Vet | Bt R | Wato | S
Cantume AtivakWh) 80,30 |:,‘r-|ihua| 57.58 s i A Ifu,!n | FEE
| furtine | terzna e A1
T ﬁnm wobmies aviso de debitos sntsriome «
do laturamento, poderd 0T 0 tRteTIRents do ponifiln. podando lemism et
| b fi os crRTioE ren Art 53 REN #i dfneel. Pedemn ocorrer apies de
bem coma inchis ke mas regisineg de umm@
I y ] Taritas Aphcasias HIETORICO DO CONSUMO

T | | i

SERIESmS | AAN 19 (R L

SEGURQ DPUEEE 1 BEZ -t il m

| HEV 18 ] e 1

ouT 18 [ LTI e

N | [ M 7

| TOTAL DA FATURA ! |[ .-_-,gl mmt:‘”:ﬁ AGO 18 (R ]

AUk 18 i ™

INFORMAGOES DE TRIBUTGS ] e e et Hauw e MR at

Celpel  tage zaas || "RAI 1R (ABEEERINEIININ 103

icMs I Pls | COFINS goe Saderialy a3 g7s || ABR 45 (TSR0 "y

BASE DE | “ monno“mne w |[VAorDo || BAsEDE [, |[VALORDD | | miiseses tae zar || WAR A0 (ESESEN) 5
_c.h_wl.oi MPOSTO || CALCULD MPOSTO || cALCULD MPOSTO | |Pectmcemmane  am Tov  |lpEv s UEEWIINODGONE 122
5758 |[25m0)[ 143w || svse [[aes 0,25 57,58 |[2.08 1,30 TORAL WA e (S e

DURAGAD E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES

BoiiTy

DEMONSTRATIVO DE CONSUMD DESTA NOTA FISCAL

T e e o ) o

E32540 CAT  12M2f¥ia S2023,00 ODAMGZSNE 5300100 38 1,00000 T 20,00 OHE-Ho,de horms gem Erergla. BESERIBE 0 4,58 L5 T
FHC-Mo. e wezis sew Ensrgla LX) 33 BT LS
DMIC Ihiragin misima do e | im 668 &08
IPTEITug 0 conBnsa
NCH-hrapio de Wrrte DICRE 42,22
IMtsriupcin em dis criten |
DATA PRHEVETA PARS & PROGIMA LEITUSUA: 07220 i [EtrD Viker do Encargn de Uso = RS 7282 | |
Zanemlie e e s indicaxona | £ il 8
MPORTANTES | NIVEIS DE TENSAD
:mmhmmnmmwumummmmmﬁ:mm TENSAD NOMIMALNV) LIMITE DE VARIAGADV)
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0 sl:lﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
romchben PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecmentos, acesse & site wwwessguradorlider.com.br ou entre em contateo stravés de um das nidmeros abaixo:

Central de Atendimento (para itas sobre ind ¢aes @ prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h)
Capltsis o regibes i 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAL (para reclamacies & sugesties, 24 hores por dia): 0200022 8189 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 51 35

-

i
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulrio é parte integrante do processo de liguidagio de sinistra, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel ne enderega eletrinico:

httpif fwaww2. susep. gov br/BIBLIOTECAWER /DOCORIGIN AL ASPX?TIPO=18CODIGD=29635

A Circular SUSEP' n? 445/132, que trata da prevengio & lavagem de dinhelrs no mercado segurador, detarming que todes &5 Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessons envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informaecBes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagdoe comprobatdria.

A recusa em fornecer as Informagtes de profissSo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamenta da indenizagio do Segurc DPVAT, contudo, por
detarminagho da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

" SUPERINTENDENCIA DE SESURDS PRIVADOS — SUSEP, RsE0 AESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEBURQ, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRO E RESSEGUROD. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS - COAF, SRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINESTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS MA LEI N29.613/98,
.

peo expests, eu AN 5o QM: de LxoBS
inscrita (&) no CPF/CNPI . v, . E ) ! ., na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio

- B
inscrita () no CPF sob o Ne MMJ 53,

do sinistro de DPVAT cobertura ﬂ/\/\.‘_ﬁ. Kﬁg ﬂ& é da Vitima
inscrito (a) no CPF sob o N2 M/ _5_2._, conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrias:

‘mﬁ.nmsu informar

"

7

Declaro ainda, sob 25 penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a eépia

do comprovante de residéncia do enderago informsdo. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sancio penal prevista
no art, 299 do Codigo Penal.

i (ke Gavoby owdallic ds Soad" TR [~ B5%a
e  1%9.21{1-040

Bmba do Bemiluis™ Koaile .
. - K1YR416-1919.
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