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. CER 15990
CLINICA AEDICA - MEDICING DO TRABALHD
ENOSCRINGLOEIA
Fome: i67; 4231-0018

[ N A

i &r,\ sveis EDSON GAETANO DA SILVA

Pacienie vitima de acidente de moto {gueda de moto)
na BR 232, no dia 25/05/2018, onde veio a sofrer uma
pancada contundente no membro superior direito. Foi
encaminhado ao HOSPAM onde apds exames de imagem
foi constatado uma fratura no 5° metatarso direito e uma
fratura na falange distal do 5° pododactilo direito.

Foi realizado tratamento clinico conservador com tala
gessada na mio direita.

Na avaliacdo clinica de sequelas por mim realizado ao
paciente dia de hoje sob exame fisico-clinico visual,
mecanico ativo e passivo e motor sob manobra apresenta
como sequela dores intensas nos locais das fraturas,
perda de fora importante em 60%, dificuldade para fechar
a mao direita.

Apés sua alta em definitivo 0 mesmo apresenta um
deficit laboral em 60% para os trabalhos na- agricultura
visto 0 mesmo ser destro. rﬁl

Serra Talhada, 04 de Janeiro de 2013

R doageen Godoy, 388 - Cenllo - 250 B3ET18-4580 - Seny Teihivng - T8 L Fargy (5F 30370884 23A% 1 2o
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Or. Joao Cesar da Cunha

CRN- 10830
o Jhte  BAEDACA - WMEDHCINA DO TRARSLHO
ENDOCRINOLOGIHA

Fone: (87) 3831 008

EDSON CAETANO DA SILVA

Paciente vitima de acidente de moto (queda de moto}
na BR 232, no dia 26/05/2018, onde veio a gofrer uma
| pancada contundente no membro superor direito. Foi
et encarminhado ao HOSPAM onde ap6s exames de imagem

L8
-
3

foi constatado uma fratura no 5° metatarso direito € uma
fratura na falange distal do 5° pododactilo direito.

cnbeTe Foi realizado tratamento clinico conservador com tala
L s y gessada na miao direita.

15 Na avaliacdo clinica de sequelas por mim realizado ao

\ TR o ~ paciente dia de hoje sob exame fisico-clinico visual,

. - - " mecanico ativo e passivo e motor sob manobra apresenta

\ como sequela dores intensas NOS locais das fraturas,

- _ perda de fora importante em 60%, dificuidade para fechar
S . amao direita. |

P Apos sua alta em ‘definitivo 0 mesmo apresenta um
1 deficit taboral em 60% para 05 trabalhos.na-agricultura

visto ¢ mesmo ser destro.

\ e . semaTahada,04de Janeiro de 2019

~ RuaJoayuim Godey, 386 « Gantro - CEP: 56.0142-450 - Serra Talhadz - PE - Fones: {87} 3631-5884 [ 274512445
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180338015 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON CAETANO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE 5° MTCD E 5° QDD.

Descricdo do exame EDEMA E DIMINUICAO DE FORCA DE MAO DIREITA; BLOQUEIO ARTICULAR PARA FLEXAO EM 5°QDD
fisico:

Resultados terapéuticos: VITIMA NAO TRAZ EXAMES POS-TRATAMENTO
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO MAO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/03/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DEDOCUMENTOS ( Sequsadoea budon . o

Lo ina v "n'\-._'}._:.-:.'_. LT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO, .~ .. .

ASL-0268605/18

Noamers do Sinkstro: 3190338015

Vitima: EDSON CAETAMO DA SILVA Data do acidente: 25/05% 2018

CPF: 562.574.494-72 CPE de: Prépria Titular do CPF; hoop CAETAND DA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGURDS

OCUMENTOSENTREGUES - -~ .

I

Sinlstra ot

. N i
ST i
Declaracac da Peoprietario dao Vetculo

Documentagdo médico-hospitalar
Cutras

- O prazo para o pagamento dé indenizacdo € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacae completa, Para
acompanhar o processo de analise de pedido de indenizagio, acesse www. dpvatseguro.com.br ou ligue 0830G-0221204,

- A indenizacSo por invalidez permanente @ de até R$ 13.500,(H1. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas ¢
de acerdo com a tabela de segura prevista na lei 6194 f 74,

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos Indicados em orginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protecolados como comprovante de entrega por meio de chancaela pu carimho, e ns mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado fvitima.

Lo ~ Portador da documentacio entregue-. - Reésponsavel pelo cadastramento na sequradara
Data da entrega: 17/01,/2019 Data do cadastramenta: 1012013
Mome: EDS0ON CAETANG DA SILVA Mome: Karen Souza do Motta Rocha
(PF: 562.573.4594-72 CPF: 131.046,337-07

EDSOM CAETAMO [k SILVA Karen Souza da Motta Rocha
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

e

]
O ﬁo_._..na,__.m_:m de Ato Dedaratdrio — quando necessarlo

D Comprovantes das despesas {recibas e notas fiscais), contendo a discriminagio dos hanomries médicos e
n_mmnmmmm medicas [materials e medicamentas), juntamente com os receitisrios médices (originais)

0 Bedaragiodo Froprietaro do veiculo ~quando necesséiio

O __u_...uE._m:E de Identificagan da vitima (pdgia simples)

a m_.n dz vitima [odpia simples)

(] ..._;n___.___u_.n_._.mh.ﬁm de residéncia em mome da vitima {copia simples)
[ Formuliria do Pedido do Segure DPVAT {originai

L

Lot

. 122 &
Data: H.U J, EM\MG .m...m., _ _____Mm_:wEJK

COBERTURA SOLICITADA i DOCUMENTQS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE E
O Registro de Gronéncda Palical - origingl ou cépia autenticada: O5im OMaEo X
E INVALIDEZ PERMANENTE [ mams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) || MORTE L] Certiddc de dbito da vitima - cdpia autenticada: (1 5im ONdo _
O Cormprovante e At Declaratone — quando necessdrie
h y O Documento de identificagio da witima {edpia simples)
s = ™ [ £PF da vitima (cpia simples)
| IDENTIFICACAO DA VITIMA O Dacumento de identficagio de todos os benefidérios [o6pla 5im ples)
WYitirra: Vi mﬂ“ i mn..ﬁ.A X .\.\\\\\.N\m O CPF de todes ot beneficiirios (copia simples)
£ i T s & . O Comprovants de residénda dos beneflcidning fedpia simples)
Data de Acigdente: | Possul CPF: Elsim [EN3oc | N2 CPF; {J Formulirio da Pedide do Segurg DPVAT {original) _
; ] Lawdo Cadavérico (IML] - somante quarco solicitads - Cdpia Autenticada; 150 Ma .
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM (DADE DE 0 A 15 ANOS 0 Laudo Cadaverico (MU Quanto Soiade  =ona DS HiNae : )
01 Documento de identificagto do Representante Legal (copia simples) . f DOCUMENTOQS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIDS - COBERTURA _____,.umqm_ A
m; _,_n_v_" do Represantante Legal {cdpia simples) um__mm_.._nm_hﬂwu waz__.m_mrﬁm [ESFOA0D OU E_vnm__,_ _“ __u es) |
I - Ca rridAa oe Casamerto com data atual [cdpia simples [
_,.|_H_ _ﬁc_._.__ua_._m nte de rasidénga do Representante Legal fedpia simples ), ou declarac@o de residéncia foriginal) ) 0 Formulario do Pedido do Seguro DPVAT {orginal) _
— - BENEFICIARIO COMPANHEIROLA) I
. INFORMACGHES IMPORTANTES O Prova de companheir|smo junto ao INS5, ou declaragio de dependentas junto 4 Receita
. ﬁv:. base na leglslagdo em vigor, poderdo ser solititados documentos complementares WMM% hﬂ_m_“m__zn wa“ ﬂﬂwmwm% wﬂﬂuw _=mn_m hﬁﬁmﬂﬂw _n arteira de trabalho, ou Alvard Judicial
= Todos os documentos devern estar legiveis , SENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) £ COMIUGE -~ QUANDO AMBOS [AS) SAD BENEFICIARIOS [AS)
* Para acompanhar o pedido de indenizagio, acesse www.seguradoralider.cam.br gu 0O Prova de companheirisma junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto & Receita Federal
ligue gratis para Central de Atandimento: Capitais e regifes metropolitanas: 4020-15906/ ou Decis3o Judicial gue reconhega a uniao estdvel {cdpia simples) _
| ! Qutras regices: DROO 022 12 04 / Das 8h As 20K O Certiddo de Casa mento, com data atual (edpia simples) _
; I O Formmulnia dg Pedido do Segurm DFVAT {ariginal) .
DOCUMENTOS BASICOS DA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE O Termo de Conciliagdo {orlginal), assinade pelafa) companheiroal, & o ¢dnjuge i
O istra de Ocorréndia Polidal - OQsim  [JNae  — original ou copia avtenticada m_m-.__ﬂm_n_u—M__.._.___.._.___..___.__Wqﬂmmmh“_muﬁﬁﬁ_ﬂﬂuﬂhﬂcﬂ%ﬂmﬂ_ﬁ _
B mentos medicos/hospitalares que demonstrem o tretaments médics reslizato pela itima (nopia siemplias) BEMEFICLARIO ASCENDENTE {PAL, MAE OU AVCIS)
¥ Comprivante de Ato Dedla ratfinio — ouande necessaria O Formulério do fadido do Seguro DFVAT {original)
E\ _m;% de Invalidez do IML- OSim wﬂzma - olzinal Gu copia autenticada BENERCIARID COLATERAL [IRMAD, IRMAA, TIC LA] QU SOBRINHO[A|
P T . O Formulirio dy Pedido do Segure DFYAT (ariginal) i
K Declaragio do Proprietério do ..._,m__u_._._u nmmqn@. fecessare O Certiddo de WEE_ dos nmwmmm vitima _“n_.mﬁwmmm__._,ﬁ_mm__ _
O Qocumento de dentfficagBa da vitira (copia simples] O Certiddo cle Obite dos filhos da vitima — guande :mnmmﬂ»zn.- [copia simplesh
[ £PFdavitima [copia simples} L O Qutras Documentos apresentados: . : )
| A_”u_:___.qﬁa_ﬁ de reddéncia em nome da vitima {copia simples) o PORTADOR OA DOCUMENTACAD _ _ ")
Fal Pedido o DPVAT {original : p—
L O Famudiads do Pedido de Segumo towiginaly § Pa—E——— pEyTT— | - M &ﬁ 7 _
( COCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS Quem & o portador? Eﬂ.ﬂ_ﬁw Oseneficisria [J bnte | CPF dio portatlor: - i
I
O Begistro de Ocorrénda Palicial - O15im ONac —orginal ou cdpia autenticads —— _hmm _ .
O Qacumentos médicoshospitalares que demanstram o tratamento médion realizado pela vitima todpia simples) wmart y Tel.i| i

'
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ACTI TR n o g e

> iDER

Rio de Janelro, 03 de Agosto de 2618

Aos Cuidados de: EOSON CAETANO DA SILVA RECEBIDO I
Ne Sinistro: | ¢ 2180338015 15y 1018

Vitima: - EDSON CAETANO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2018 ' radere Lider DPVAT]

Cobartura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Sanhar{al,

Apss & anélise. dos documentos apresentados no  sinistro- cadastrado” sob- o numers
.. 3180338015, identificamos o necessidade de’ regulanzar a doturmentagio’ apreseniada,
canfﬂrme a mgmr o - '

- Declaragio de Inewsﬁéncia e IML mfnr
incorretas .
- Comprovacie de ato deciaratrﬁrm faitandc-
pagina -
. - Documigntacio medmmhuspﬁalé‘rfaliandn
- paging
- Declaracio do Proprielario do Weicule nac
canclusivo

A documentacio deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAD, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com copia desta correspondéndia,

0 prazo regulamentar de 20 dias para andlise do padido da indenizacfo do Seguro DPVAT foi
interrompide €. terd sua contegerm reiniciada a partir da entrega da documentasio
vomplementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo nio sejz entregue em aré 180 dias, a.contar do recebimento desta

correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagio sua por escrito neste prazo, o seu pedida :

de indeniza¢io serd negadn par auséncia de cumpruvat;ﬁo documental. Prnwdenc;e a
— . documentagdo o.quantc antes para-CoMmprovaro sed dwe*;tc“é mdemzar;aﬂ do ﬂegum DPVAT.

l:arﬁ ni 131R9R57

Quaiquer divida, acesse 0 NOsso Site WWw. saguradoralider.com. br ou figue para ¢ SAC DPVAT
- 080G 022 iz 04, Para pessoas com. GEfIClen(:IEI EIUdItWT:'I gue para 0800 022 12 06. Tenha em

———— e ——— e — -

e




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180338015 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON CAETANO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO E 5° DEDO DE MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: % @SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUERAMEDIDA 'I:ERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO 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 Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Cgen;rpzla,elg:?tg Efr 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0268665/18
Nimero do Sinistro: 3180338015
Vitima: EDSON CAETANO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2018
CPF: 562.574.494-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ER%%N CAETANO DA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagao 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 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 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: 28/02/2019 Data do cadastramento: 28/02/2019
Nome: EDSON CAETANO DA SILVA Nome: LUIZ FELIPE DOMINGOS
CPF: 562.574.494-72 CPF: 130.358.237-66

EDSON CAETANO DA SILVA LUIZ FELIPE DOMINGOS
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EDSON CAETANO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180338015

Vitima: EDSON CAETANO DA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180338015.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13175973



00060305

- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00609/00610

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, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180338015

Vitima: EDSON CAETANO DA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDSON CAETANO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Inexisténcia de IML incorreto(a). necessdrio verificar as informagdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

Documentacdo médico-hospitalar incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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 sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13867119
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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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180338015 Vitima: EDSON CAETANO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDSON CAETANO DA SILVA

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$ 945,00

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

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: EDSON CAETANO DA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000037030-5

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



G AUT‘URIZA@EU DE PAGAMENTO DE INDENIZA@D DO SEGURO DPVAT
Segquradora Lider - DPVAT

- ' 7 .
[ WNe DO SINISTRO K CAMPO PREENCHIDG PELA SEGURADDRA J
- ——— . :
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficifrip da indenizagae do Segura DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizacao no banco,

U, EDS0s) C-HETHMO DA SiL VA
PORTADOR{A) DORG N _F . 441 4. 320 EXPEQIDO POR S [0S PE EM 2.3 /A0 QQ_{SE

crf (515 R2)EENEQE-FIR) /v LEIEEEERHOIRIL-QNE). profssio_a dTOMOMO

E RENDA MENSAL DE R$ 933 0O (* I NA QUALIDADE QE BENEFICIﬁ.R!G{A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURD DPYAT DA VITIMA _ETISOR! CR E; AN L) S s LA AUTORIZO A SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPWAT & EFETUAR © CREDHTO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO FRESTADAS.

{ "} A Circular Susep n® 4452012, que trata da preventao a lavagem de dinheira no mercado sequradar, determing que fodas as sequraderas sao ebrigadas a
constityir cadastrg de todas as pesseas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além does documentos de identificagag pessaal,
infarmacdes acerca da profissac e da faixa de renda mensal,

- - . _ﬁ‘um _\1
rizats
@ Parz evitar a repragramagac de um papacnents, lembre-se: ateg d Pagaments

NS —— (RN

= Conta saldrig efou beneficio;

= Conta passoa juridica;

= Conta conjunta quando o beneficiaric/vitima ndo for o titular;

= Canta tipo FACIL: atencido para o limite de movimentagén financeira mensal;
= Conta tlpn FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal];

R$2f.ll][l an;
« Conta blogueada, inativa ou em preposta (ndo serd aceita propasta de abertura de conta como documento comprobatinio dos dades
bancarjos);

2) 0 CPF do beneficiario/vitima ndo pode estar invalido, pendente de regulariza¢iio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - wwwr.reczita fazenda.gov.br},

3) 9 CPF da conta informada para depdsito nfo pode ser diferente de CPF cadastrado ne SISDPVAT Sinistro.

'F] CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)

BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE
() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO RRADESCO
BANCO 237 = AGENCIA (INCLUA 0O DIGITQ YERIFICADOR Da AGENCEA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA
() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
T BANCO 001 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAG
BANCO 241 « AGENCIA__ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, ST EXISTIRY » CONTA-POUPANGA !
[x] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL ;
© 7 BANCO 104 = AGENCIA D (INCLUA O DIGFTC VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} » CONTA-POUPANGA (LI 000 3% 030- 5

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECONHECC O RECEBIMENTOD E DOU COMO QUITADC O VALOR DA REFERIDA
Y INDENIZACAG.

LOCAL T - PE oata 40 OF /2047

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARID (A)

ATENGAO - -

- 0 Sequro BIPVAT garante Indenizacie de RE13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ac/s legitimo/s beneficiarioss, ohedecendo a leguslagio vigeme
na data do acidente), indenizacao de até RE43,. 500,00 em casa de invalidez permanente fvalor que varia conforme 2 gravidade das sequelas e de acorda (om 3
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de abé R 2.700,00 em casa de despesas médica-hospitalares.

- Para acampanhar 0 processo de andlise do pedido de indenizagin, acesse ywww.d pvat segurodotransito.com.br ou ligue pare o SAC DPWAT G800-02 1 204,
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CARTORIO DO' REGISTRO CIVIL ",

sESira de Oliveira Melo,oficial do

Re istro Civil <o 2 distrits de Bernardo Vieira
unic pio ¢ Comarca. de. Serra Falhada do
Estado de Pernu u‘ﬂbu{;@ cm virtude da lel e etc.

CERTIDAO DE CASAMENTO

CERTIFICO qua sob N* _ '5'?9 : hﬂs 220

do lem N“.ﬁ_? ngr de R&gxstru ok

~ de Casamenios,. VE:I‘I.f:I.C].]E:l conshir que no dia

g de

fevereirp

-\.‘_-.--

de 1990

2§l meatizado o casamento de EDSTN

W

SILVA ecom FRANCISUA RGS

mDO DA SILUA

CATTANGD Di *

_coatrafdo perante 0 _Dr.

Juiz Ajilton Soares Pereirte Lima”

eas testemunhas &5 constantes no-teImg - . . S

hlﬁ, nascidg em Fazenda Sat:n deste Funicipic

do 1967

- aos__ {8 de_ Dutubre _
. profissip Agricul tor - , domicilfado em
b Fezends Cavhos lﬂ‘n“hﬁl‘?‘ﬁ‘ﬂﬁ'ﬂ:"l‘tﬁ e mEnmE lugar T filho de

Lg;z ceitanp. da SilwuR = eria Herzerra de Silva

Elﬂ. nascida em __[Matern Gexre Tglheds -~ 2f.

aos_ {13 de Fpuppeirn  do 187%

profissio _Daméstice - : , domiciliada. em

Fazends Carchooiyinhs e rmesidente em___jp=2smp luosT filba de
JnEn Rosendo da Siilva e Pedrina francisce da Silvs

[ apsmo rome.
a qual passou 2 assirar-se FRANCISCA ROGEMNDO DA _STtupy BESSC neme.

. Foram apre ientados ¢ 3 dosumentos & gue s¢ refere o artigo 180 N°2 2 4 do |
Cadigo Civil Brasileinc.
Foi adotado o regime de

i a
Comunhas Pareisl de fSzns
ste na forma do oricinal

Observagdes :

ek do fabeliio Jeie Romaw

- O referido € verdade e don (€.

Gornardn Viejirse. oerembro de

jmwf?& %iﬂw ;gun QF UFH.B W—i

. CHleirh e Herbstro ClvH

03 de




DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDC DO IML . Daclaracas de Inexigings de iML

R

——r——————

~en” EDSONTCAETANQO DA SILVA ~ portador da carteira de
identidade nt _3-44g. 220 e inscrito no CPE/MF sob o nt 5 &2 .5 3. 494- 332,
residente e domiciliado na RUA TERAVESSA DOIS NI 433 A0 no B. esus,
Cidade SCRE A TALHADA | Estado PERNMNAMBLCC) |, declaro, sob as penas da lei, gue
estou impessibilitade de apresentar o laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimeanto de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74}, uma vez gue:

{X ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

i ¥} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ x:l 0 estabelecimento do {ML localizado no Municipic em gue reside realiza pericias com prazo
superior a 20 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objativo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concardando, desde ja, @m me submeter & pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declarc ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia nao significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo medica ou rendncia ao direite de impugna-la, caso discorde do seu

canteddo.

. : Oj ,
H
MM St VEL
Assinatyra do declarante
conforme documento de identificacdo

SERRA TRALHADA-PE 101037143

Local e data

E3ganoal
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPV | pg., o it g

O Liber i i

Escrlha ofs] Upofs] de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) E INVALIDE? PERMANENTE MB'FITE

N‘;;’ d;i:- sg%-o '; A%ﬂ.ga f < gzrg? ?}7 lf g l{.’; Nnme mmplz.-ta dz witl ma&\i/, M g /f)ea

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENS&L A I"E’SS»QA F[SIC&{Vﬁ'IMMBENEF!CIﬁRID] - CIRCLULAR SUSEP NY 44572012

- Nnmommnlmz/ é’v_@/— _ﬁﬁy : ” ?_235?-9 ?6??2

Prey Enderego: ML e Complemento:
,é@m Fert e, _/M_’ﬁ OA 723 e A
Balrra: Cidade: Estade: CER:
_A,/é'_@(@_ﬁazawkm_ _aé_‘..’éi;._éj// e / q4{2- Seo
E-rvi 2l Tﬂ'l {5?? qﬁg :}jﬁ ’
E Dectara, para todos as fins de direito, resldir no enderego atima Informado, conforme catmpravante anexo (ANEXAR cfwm},
E REND& MEMSAL:
< [C] RecusoinFormAr ﬂ ATE RS1.GO,00 [[] n$3.001,00 ATE RSS 000,00 {_] rs7.001,00 ATE 7516.000,00
< [] semaemDA [] #32.001,00 ATE R$2.000,00 [ R$5001,00 ATE RS2.000.00 [{J Acima OF R$16.000,00
o ’ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD - ASSINALE UMMA OPCAQ DE CONTA
=g
X [ ]conra POUPANGA [soments para s Baneos stotwn, Assinsle ums epese) [] coNTRA CORRENTE [Fodos asbamcos)
] sradesmo (237 [ =i 3011 Nome do BANCO:
[ eancadaBras{00t)  FX] Caba Econtmic Foderal {109
retnan I covn (Z20 Z I B | roman( (O comne O
{infortriat o dighto to cdsti] {infoeme o digito fo oxdstiFe {foremar o dighta e axictir) {irtforrruar o dighe sa sadstir]
Mo,

Autarizo a Seguradera Lider a creditar na conta banedela Infarmada, de minha titularidade, o valar da iIndenizagiofreembolso do Seguro DEWVAT
a que ed tiver direlto, reconkecendo & danda, desde 3 & samente apds & efetivacio do crédita, quitagie totzl da valor recebldo.

DECLARACED DE AUSENCIA DE LAUDA DO 1ML - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Gedaro, sob #s penas da led, que astou impossibilitado de apresentar o tauda do fnstituta Médica Legal {IML) para os fins de requerimento de indenlzagha
do Sepura DFYAT por Imalide? permanenta, uma vz que [acsitalar ums das opedes):

mﬂﬁn hd ML que atenda a regifio do addente ou da minha residénda; ou
I:l OIML que aterde & regifo de addente o da minha residénda nfo reallza peddas para fins do Segurn DPWAT; o

D O IML que atende a regldo do acldente au da minha resldéncia reallzs periclas com prezo superior a 20 {(noventa} dfas do pedide.

Peto motive assinatado, salldta & prassegulmer o da andfise do meu pedido de 1adenizacia do Segura DPVAT, por ITvalldez permanente, com baze na decumentado
apresantada, concordands, desde [A, e me submeter & avaliacio médica 45 custas da Seguradora Uder parm vertficacho da existénga & quantifica®o das lesbes
permanentes decorrentes de addente de transito, conforme Lei 539474, art, 3, §1%, dedezrando que esta autorizecSo ndo significa prévia concorddncla ¢om a futusa
mallagin médica gu rendncla ag dirgito do contestd-la, caso discorde do sov contovd o,

INVALIDEZ FERMANEMNTE|

DECLARACAO DF UNECOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Selteiro [ Casado{re @i} [[] Divordade [T Separado judfidaimente [} viivo | Data de ébito da vitima:

Grau de Parentesen cam a viima: | Wilma deleou companheirola): D im I:] N3a [ 5 a vitkma debau companhoda), informar o nome comphein:

Vitima teve fithas? Sim Mo | Setinha fithas, Infarmar quantos: Vitima defxou Sim NSo [ Witima delxou [y iAo
D D Wl Falrrides: naschure {vai naseeri? D EI palsfovds vivos? D D

Ezton sfetrhe de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devide, a Indenlracdo do Sepure DPVAT por morte agueles beneffclirios gue se apresentarem e provanem
esta condlgEn, estanda clente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio nao verdadeira podend gerar a abripagdo de ressarcir o valor recebldo, além da
resppnaahbilidade crimingl por infragio do artipo 209 do Codigo Penai,

TESTEMUNHAS
impressho Loeal & Data, - () jl! | Nome:

o it ta MNarme: CPE:
VELATLA DU

berefiodno P
g fabatizade Azsinatura
{"_]- Aszinatura de quem ass1na A RDG 2t | Nome:
=5 ﬁ :S ' @C—: (;_;J ,ré ff? CPF:
.ﬁ.sslir!a'tura da vitimafbheneficiiria {declarante)
Aszinatura
Agsinatura oo Representante Legal (52 houver] Assinatura do Frocurador [se houwver)
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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: 04/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON CAETANO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000037030-5

Nr. da Autenticacdo 5A4EBOCC3FCD2CA4D
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Declaragao db Proprietaric do Veiculo

__ B SECAEL pa GV Loon A
II RG e ZYS$H Y5 F data de exppdu;ac: o8 0 7!¢ﬁ'¢3§
It Orgaol” A g SHFZ, portador do CPF pe ©F& i”l e Sok % com

t?*L : domicilic na  cidade de |24 7 . ho Estado de
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_ .-"T!/} : n° EEED '
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P X o 2
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