L TG
DECLARACAOD '

Circular Susep n° 445/12 — Prevengéo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengac a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguraderas $30 gbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagoes. Este cadaslro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagées acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, alem da respectiva documentagao comprobataria,

A recusa em fornecer as informacdes e documenios requisitados neste
formulario nado impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacido da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagdo ac COAF2,

' Superinfendéncia e Seguros Frivadps — SUSEP, drgdo responsdvel peln controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada gherta, capitalizagdo e ressequro.

? Consefho de Comntrofe de Atividades Financeiras - COAF, Orgdo imtegramte da asirura do
Ministério da Fazends, tem por finaltdade disciptinar, aplicar penas administraiivas, recebar,
examinar e identificar as ocoréneias suspeitas de atividades Hicitas gravisias na Lei n®
9.613/98,
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determina¢io da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacgdes solicitadas:
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HOSPITAL REGICNAL DO AGRESTE

| _ EMERGENCIA
"1 TIDENTIFICACAD DO FACIENTE T " 7
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170022485 Cidade: Sao Joaquim do Monte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALERIO MANOEL DA SILVA Data do acidente: 13/07/2016 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/03/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de tornozelo esquerdo submetido a tratamento conservador de imobilizagdo com tala gessada

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/

[
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): VALERIO MANOEL DA SILVA Sinistro: 3170022485 Data: 13/07/2016
Endereco do(a) Examinado(a): S/ PACAS, 540, VILA PACAS - SANTO ANTONIO - Camocim de Sao Félix - PE - CEP 55665-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ sds /PE| 5283486
Data local do exame: [ 24/03/2017 ] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura do terco distal da fibula esquerda. Vitima queixa-se de dor no tornozelo esquerdo. Ao exame apresenta marcha
claudicante, edema local (+/+4) e reducdo da flexao dorsal a 15°, flexao plantar a 35°, abdugéo a 5° e aducao a 35° do tornozelo
esquerdo.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os di i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Quadro submetido a tratamento conservador.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Andrea Rodrigues Madeira Campos - CRM: 19953 - PE



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170022485 Cidade: Sao Joaquim do Monte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALERIO MANOEL DA SILVA Data do acidente: 13/07/2016 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura do terco distal da fibula esquerda.
Descrigdo do exame Vitima queixa-se de dor no tornozelo esquerdo. Ao exame apresenta marcha claudicante, edema local (+/+4) e
médico pericial: reducdo da flexdo dorsal a 15°, flexdo plantar a 35°, abdugdo a 5° e adugdo a 35° do tornozelo esquerdo.
Resultados terapéuticos: Quadro submetido a tratamento conservador.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/03/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira Campos
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ' ’
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10333242

A/C: VALERIO MANOEL DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170022485 ASL-0004009/17

Vitima: VALERIO MANOEL DA SILVA
Data Acidente: 13/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JERONIMO MANOEL DA SILVA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 04/01/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 13/07/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Comprovacao de ato declaratério néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10335411

A/C: VALERIO MANOEL DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170022485 ASL-0004009/17

Vitima: VALERIO MANOEL DA SILVA
Data Acidente: 13/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JERONIMO MANOEL DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Margo de 2017
Carta n®: 10677559

A/C: VALERIO MANOEL DA SILVA

Sinistro: 3170022485 ASL-0004009/17
Vitima: VALERIO MANOEL DA SILVA
Data Acidente: 13/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JERONIMO MANOEL DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n®: 10778364
A/C: VALERIO MANOEL DA SILVA

Sinistro: 3170022485 ASL-0004009/17
Vitima: VALERIO MANOEL DA SILVA
Data Acidente: 13/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JERONIMO MANOEL DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VALERIO MANOEL DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000004635

Conta: 00000854-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
843,75

843,75

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seqguradara Lidar - DFVAT. _

[ ne po simisTRO { CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURAL}DRA_]

Este farmullario deve ser preenchldo exclustvamente om irlg da Indenizajia do Sequre DPYAT, nunca cam dades de tercelros,
ainda fue esses selam procuradores, recomenda-ig o preenchiments em tatra de forma e sem fasuras, para evitar atraso no récebimento a

Indenktagdg 0o panid. o ﬁ
EV },{Sggﬂ‘gﬂ Mummﬁ dn Sutae

PORTADORIA} DORG N B 6T F-G3 2 expeoiorPoR S CI PE M3/ f_im
crr (PEEEICE) (BQ) P OC00000-0000C-00) PROFISSAD 400 Lioxs 2 4ok
F REMDA MEHSAL DE RILMx o "3 HA QUALIDADE BE BENEFICIARIOA] DO WALOR REFEREMTE A INDENIZACAD 7 REEMBOLSO DO

£ GURG DPVAT DAVITIMA YEa S, e Y cionll A SLLGAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DO CONSORCIOS DO SEGURO
DRVAT A EFETUAR D CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS.

[ ") Circular Susap n® 44571312, que trala da prevensio 4 lavagem de diphelio ne merado segurador, deternilna gue todas as seguradaras sao obrigaczs a
constltulf cadastro de todas A5 PESSOAE envolyldas no pagamento da Indenlzagdn. Este cadastra deve conted, além das documentos da jlenuificacda pesioal,

Informaghes acerca da profissdo € da falxa de renda mensal.

gullar seprogramagho de wm pagarenta, lembre-ce qup 08 docuptentos ahalxe relaclonados nip deyem. da forma alguma, ser apresentados:

;)
. Conda salario efou beneficly - nos documentos apareceram termos tals corme: IHSE‘M‘E&Q!&‘.@P &J L cu Salario ou Funclenal,
, Cantw Empresarlal - Nos docUmenlos aparecem termos tals coma: CMEY ou ME, M ¥ ﬂtmmﬁﬂ’?ﬁ[g :
. Conta conjunta fuando o LanehiclAno/vitima naa for titulan ot SEGU“DE’ o

. Conta tlpa FACL, atengio para o lImlte de movimentagés fnzneeira mnensad -.||
. Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caba Ecantimica Federall; % (TR m
. Conia POURANG A operagio 013 da CEF abesta em Unldads Latetlcas com [imite de moylmentagao ﬁnaﬁ iw{] de pté % 2:000,00
ueada, thatlva ol em proposta {neste mamento revoga-se 2 aceltacio dg pﬁﬁqﬁ&dﬁﬁb filaly %Eﬁﬁﬂﬁ‘ £oma docwinente
compechatério dos dadas bancarlot); i Yisd L ]
. CPF g Lenefidriafvflima Imvalide ou pendente de reg ulartzagdo ou cancelade [recamendamos 3 caaEi z?gu ¢lte da RECETA FEDERAL
, bem cormo o TFF cadastrado no SISORYAT Sinlstrns que 30 & o mesmo da cana Informada pars depdsiio;

Para

+ Conta blog

B
. Cantas nia pertencentas wltimp/beneficirios.

entados decumenlos qlhe COMProveTn o dados bancdrios cam Imagem digitallzadafscanner cotorkcls,

{IAPOATANTE; Também nic duyem ser apres
nformando a movlmantacas financeira da conta ou cdpia doverso do cartao mitithplo com Infarmagao

pocritos d mao, por melo de extratos hancailos |
dz cidlgo de sequianga.

FRAM CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 5 BANCOS) :
M= ¢lo BANCD N* da AGENC 14 (com digleo, se extstli] W= da COMTA {com diglio, $& exlstic)

CRTA, POUPAHCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, U PJ._'.I, BANCCO DO BRASIL E CAIXA ECOMCMICA FEDERAL) G

PARA CREDITO EMC f
N* da CONTA (com digita, se a=lstir) =

W do BANCD 30U N da AGENCIA {com digite, se existir :

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIOHADA E OE MINHA FITULARIDADE. LIMA VEZ EFETUAD O PAGAMENTO/CREDITD DA IMDERIZAG AL,
£F ACQRDO COM AS IMFO RMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADC O VALOR DA REFE RIDA INDEMIZAS A,

Mﬂdewdem %ﬁlﬂlﬁiﬂ Mﬁﬁrﬂ _clln SJ‘L’L“‘J

LOCAL E DATA ASSIHATURA DO BEMEFICIARID

-@ ATENCAO

-0 Seguro AFYAT gacanta indentzagdo de A413.500,00 em cato de monte (yalar quee seTA page 28/ legltirmos heneAiariass, obedecendn & 1eglslagio vigente

ma data do acldente}, Indenlzagdo d& até N413.500,00 em ctso de Invalldsz permanenta [vahor que yar|a conforme & gravidads das sequetas e g€ arords coma

tabela de segure previst na le] 11.545/10097 & reenbolso de sik RS 2,700,080 am caso de daspeiad médico-haspltalaras.

« Parg peompanhar o procasin dp snditse do pedldo de Indentze;En, acests w\-m'.dfwatsegurodu'tranalm.cum.nr guw llaue para o SAC DEWAT OFD0-0T2126041,
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b,.i LIDER B AUTnmzm;m DE PAGAMENTO DE IMDENIZMA{J DO SEGURO. DPYAT

| AdeiudinsaadeSsque ORsT

L””DDE"“'STRC' S A{'CAMPG PREENCHIDO pELA_SEG_URADGRA]-_" o

Esla furrnularu:u deve 581 preenchldn EKI:{LISWEMEI'H:E fom dadn:_dlhﬂjgm_étin da |ndenlzat;an do Segurn DP'-MT menca com ﬂadﬂs dE terceios; |
-ainda e esses sejam pmcuradmres Recomenda-se O preencmmentc- E"n letra de forma e 5em rasuras, para evitar atrasn no recebimento da - -

indenizagag no bar'u:o. ) .o . .
EL cgkc\. S\Jlm

PORTADORA DO RGN §. &3 F & 3§, EXPEDIDG POR | £ _m,”_'. |
cpr (44 3)5]) TL@@UUT @[_W jeves ()OO0 JD DL, PROFISSAO ’Reeuoeuem

E RENDA MENSAL DE R$?&! R 4 WA QUALIDADGE PE BI:NEFIEIARID{A} D0 VALOR REFEREMTE A INDENIZAQAD / REEMBOLED Do
SEGURD DPYAT DA, V[TIMA‘E } L ALTORIZO A SEGURAE}IORA LIDER DOS EDNEGRCIDS DD SCRURD -

DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACDRDD COM AS SNFORMACTES ABAIXD PRESTADAS.

[ '] A Clreular Susep n 44‘:,.-'2(]12 que traka da peevencao A lovagemn de dinhiing no mercado sequratior, deterrnlna que todas a5 segurageras sda abrigados-a . '|
ranstituie cadostro de today as pessoas envolyvidas fo pagamento. da indenizagao. Este cadastin deve canter, alem dos dncumentos de |d§nt|hL=n;.:|(.| pessoal, o
|

informagbes acerca da profiskho e da faixa de renda ansaIi ) Lo .. -

Prara evltar rEprogramanan de Um pagamento, fembra-se que oy durumentos ahaixe refacionadod nw%% &f‘gfar algumna, ser apresentadis:
1-41

- (_unlu salario efou |J€‘I'|:—“fIEID - 05 dncumentns apareceram fermos tats como: NS5 ou PHEMWEHP ol Funuu:m‘ﬂ
- Cinta Empresa:la] nos documentos aparecem termostais coma: CNP) ou ME, ME (mlcro empreﬁ‘sﬁ‘ EE(SWE)S LTDA
- Conta f_::njunta. fuande & heneficiariofvitima nfn for titular; .
« Conia Upe FACIL, atengan para o limite de mevimentacao financeira mensal : ' “ | HJ“. E[I'l?

. «Conta tipo FAC{I aperacan 073 da CEF (Eaixa Econdmilca Federal);
« Conts POUPANCA operagan 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas cam limite de rnnwrnentﬂ"%dWﬁﬂ Mﬂt{m 2:06H), uu

« Conta Hloqueada, inativa all e proposta (neste momento revaga-se 2 aceltacaﬂ te proposta de }%-EEE%&@:@ docunenta

_ comprobatérie dos dados bancarlas); - .- REQFEPE
+ CPF di-ben eﬁartufuftlma |mr:§.lldn oLl pendente de reqularizagac ou cancelado trecomehdamos a consulta ao ite da AECEITA I'EDEHAL
’ mm aceity faze nycta, o, 0k bem carmo o CPF cadastrado no SISDI“u"AT SInlstros gue n%o & o mesmo da mnta |nfnrmada para depo«:nto. -
Cnntas nao partencentas a wtnma.fheneﬁmrms, ) s . . o

. IMPDHTANTE. Tambhém pio devem ser apresentadns doCu mentos que ccrrnprmrem 05 dadm bahr:.a rios Com |mag arn digitallrada’scanner colearieden,
BsCHitns & indo, pormela de extralos I:Jan-:a rios informande a movime nta;ao financeira da conta ou capia o versn da Ciad 130 mulhpln £oim jifo I au;an

e mmgn de Sefjuranta.,

.= - Lt . - K . - - - __.- - o .-\‘

- : _ _ _
PARA CREDITO EM CONTA CDRRI:NTE {TODCS 08 BANCOS) L - : : - a o
HEdeBANCO __  Wda AGENCJPL fcoum digflte, se existlr} - o N da CONTA{com digito, seexlstih___ .~ . .- ]

i3 : Lo . . . ] R - ’ : T

'/___ - - - - T - - - R = .. . - . _\\

. I F'J‘I.HF'. I HEDITD EM L(}NTA F‘DUF’ANCA {"ZDMENTE BANCOS BR.PLDES{,G [Tal, B.HNC'D DD BR.‘\SEL Eﬂ.ﬂl)ﬁﬁn ECDNDMlCF'- FEUEHP\H )
| Mede P._.-S.Nfﬂd i M e AGENCIA [cnm digita, s existir) é 53,5 W da COMTA {carm diglto,. se ermtlr‘.l_z.ﬁ'ﬁ & L en

'

DECI ARO QUE .ﬁ. COMTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UlMA VEZ EFETUADD D PAGAN ENTO.I’CR ECATO 1 IND ENIZALEL]
E r‘-.('UHDG COI'I.-"I AS INFDRMF\CGEE DEBCHITAS HECGNHECD 0 REEEBIMEN [0 E DOU COMO QLHTADO GVALCIR DA REFERIDA INDI:NIEAI;AG o
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LOCAL EDATA - © ASSINATUIRA DOy BENEF1C|AR10

-mm_.- - — -
- O Sequro DFYAT Garante- lndem?agaﬂ e R415, 500,00 £n casa de maree (valor que SETA PAgD A0/ legmma.-'s benzcl&r IEu-"S phederengn & ledidlacia vigante
“na'data dg audﬂnte} imlenizagao. e até R%13.500,00 am case de Invalldez permanente [valor gue varla ranfurme a gravldade das sequekas e ue ACaNdn CrImL &

tabela B sogLrd-prevista na ted-11:945/200%) & ‘ipembblsa de até RY L TO0,00 em caso de despesas médico-hospitalares. o
| - Para acompanhar o processs de anilise do-pedidn di indenizardn, aceise wak, rlpvatsegurnd.nrtansltu tem:hr au gue para o SJ-.C DFUAT ASO0- 022 1304 - 1
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GOVERNO DO ESTADQ DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 097 CIRCUNSCRIGAQ - SAD JOAQUIM DO MONTE -
DP472C(RC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 16E0187000639

Ocorréncia registrada nesta unidade policial rm- dia 2471172016 35 15:14

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NADQ FATAL - Cuiposo (Consumade) que aconteceu na dia
13712016 no periodo da Naite

Fato grorfdo no enderaco: MUMICIPIO DE SAS JOAQUIM DO MONTE, 01; AVENIDA AMARQ
CABRAL DOS SANTOS, BAIRRD DO AREAL - Bairro: CENTRQ - 5A0 JOAQUIN DO
MOMTE/PERNAMBULCO/BRASIL - Ponte de Referéncia: MERCADINHO DO VAVA

T

Local da Falo: VLA PUBLICA ' a8 lﬁgul‘ , pooGd e
5. 802 a oRE ETC'“P\ N < .
ﬂ FJ;.P*G C \_T‘Dﬁ ,’.; wf T
Fessoals) cnwalvidals) na cocorrdncia: T !’.:'.-"J 05' = Paie et ;TI )
SEM ALTTORIA [ AUTOR VAGENTE ) L . il : e e P
VALERIC MANCEL O SILVA [ VITIMA | ] } £ :."_. R T ’f
pser? ﬂtj'ig}m&l E_"_ 2 5 fj‘-':“
ﬂa I.'I B Rl \ "J ..-
Dhjeto[s) enveolvittals) na ocorréncia; R \J’ﬁ'ﬁﬂ-'{"&?% ‘ t "ﬁhfﬂz ful e 3
BT g AR Tt
WEICULD: (Usade na geracio da ocurrenua‘j gue estava =m posse dofa) Sria); VALERIC MANDEL DA

SILvA

Quahfmagac da(s) pessoa(s} envolvida(s)

VALERIO MANGEL DA SILVA {presente ao plantao) - Sex0 MasculinaMaes: JOSIMERE CARDEIRQ DA
SILVA FPai MANQEL PEDRGQ DA SILVA Data de Mascimenta: 2677/1991 Maturafidede: SAQ JOAQUIM DO MOMNTE /
FERMAMAUCD / BRASIL Dotumentos: BR7TBIASDSPE (RG], 43500342850 (CPF) Exlado Civil: S’DLTEIRO{A}
E=colaridade: 1°. CRAU INCOMPLETSO Profissdn. AGRICIILTOR{A}

Endereqo Resienciall MUNICIPIO DE CAMOCIIN DE 540 FELIX, 5440, VILA PACAE { SANTO ANTOMNED - CEP
ES000-0{0 - Bairrg: CENTRO - CAMOCIM DE SAQ FELIX/PERNANMBUCO/BRASIL

SEM AUTTORIA - Rame de Atividade: A INFORMADO

home do Representanie: - Cargo do Representants: - Péssog d2 Coniato no estabeleciments comeraal; - Telelone
de Cantato: -

Qualifiﬁagéo do(s) crhje’rc-[sj- envolvidols}

MOTOCICLETA (VELCULQ) de proprigdade dola) Sr(a); VALERIO MANOEL DA SILVA, que £slava am posse
doia) Sria): VALERIO MANDOEL DA SILVA

CalegonaMarcarModelo: MOTOCICLETA/HOKRDANYR150 BROS Objeld apreendudu MNao

Cor VERMELHA - Dvanlidade: (UNIDADE MAQ INFORMADA)

Piaca: MHF7844 (PERNAMBLUCOQ/ICARUARLN Renavam: 1522850946 Chaszi 0CZ2K RO 09”01 I ES
Ano Fabricacdofiodelo: 2009/2009 Combustive!! GASOLINA

24010172016 1508

file: b sers Pulicin Civillinfopolfsm VBOEPreyiew_ himi
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AVITIMA CONDUZIA SUA MOTODCICLETA FELA AVENIDA ACIMA DESCRITA VINDG DO CENTRO DA CiDADE
COM DESTINO A SUA RESIDENCIA, QUANDO HAS PROXINMIDADES DO MERCADINHO DE VAVA, A VITIMA
FERDEVU O CONTROLE DE SUA MOTOCICLETA, BATELU EM UMA PAREDE DE UMA CASA E CAIU AD CHAQ,
ALEGA & VITIMA TER 5100 SOCORRIDO POR POPULARES E QUE FOI LEVADOD PARA & UNIDADE MISTA S5AD
JO5E, LOCAEL ESTE ONDE FOIU ATENDIOO, MEDICADD E EM SEGUIDA LIBERADD COMO CONSTA NA FICHA
COM REGISTRO DE N° 322.949, QUE ND DIA SEGUINTE A VITIMA NAD SE SENTINDDO MELHOR, PROCURDU
ATEKDIMENTS NA UPA ESTADUAL CONFORME CPNSTA ND PRONTUARIO DE N- 00380217 REGISTRRDD WD
ATENDIMENTO DE N° 00880894 OA REFERIDA UNIDADE MEDICA, E PRONTUARID DE H° ZTBBEE Do
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE, NADA MALS A DECLARAR,

-~ Assinatura da{s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

/g\[ML DA s[w}“"{ M 'Q/‘m’& N

{VITEMA)

B.O. registrade por: CICERG ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 1531678

N

24112016 | 509



DECLARAGAO DE AUSENCIA DELAUDD DO ML ||IIIWIIIWIWIII|I1IIII

T -
- (&1 plho) b

-fEu, \63-'3)-1.'@‘ 'MC!"I’JE}E? 'ADA Eh S . , portador da carteira de
dentidade n? _2.61%. 933 e inscrito no CPF/MF sob o n? 425008, 485 -5C
residente e " domiciliado na A Caiints - 5y i '

Cidade Cn.w-ﬁf«'-{“i.w c\s_ C\-“F , Estado ng mﬁﬂﬁzngg , declaro, sob as penas da i, que

estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n€ 6.194/74), uma vez que:

{,) N3o hd estabelecimento do IML no municiplo da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimenio do 1ML localtzado no Municlpio em que reside ndo realiza pericias para fins de
prava do SEAUro DPVAT, ou

{ 10 astabelecimento do 1ML localizado no Municlpio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 30 {noventa) dlas do respectivo pedido;

Com ¢ objetlvo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, paraa cobertura de
invalidez permanentg causada diretamente por velculo autornotor de via terrestre, solicito gue esta declaragdo
permita o prosseguimento a anallse da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Medico
Legal-iML, concardando, desde ja, ermn me submeter i pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para 2
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesges, para os fins do 519 do art. 32 da Lei n®

6.154/74.

Declaro ainda estar ciente de gue 2 auiorizagdo para a realizacioc dessa pericia ndo significa prévia

concordancla com a futura avaliag§o médica ou rentncia ao direito de impugna-la, casa discorde do seu

cantedda.

/‘o{ 1/an OY\MMLPJ A&ﬁdﬂg -

Assinatura do declarante
conforme documento de identiflcagan

pEOIFE-PE Local e data
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N PROTQCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @f‘*{sﬂrﬂ”ﬂ Eidwr der
'_) Corigrcits do Seduro BFYAT

IGENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0004009/17
Vitima: VALERIC MANOEL DA SILVA ' Data do Acldente: 13/07/2016
©PF: 435.003.428-50 CPF de: Prépro Titular do OPF: VALERIO MANCGEL DA SiLva

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovagdo de ato declarstono

VALERIO MANOEL DA SILVA : AZ5.003.428-50
Autorizagao de pagamento

ATENCAD:

- © prazo para o pagamento da indeniracio & da 34 dias, contados a partif da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagan, acasss www.dpvatsagurg.com,br ou
ligus 0O800-0221204,

- A [ndenlzagdo por Invalider parmanente &€ de abék RB$ 13.500,00. Esse valor varia conforma a gravidade das
sequalas e de acordo com a tabela de seguro pravista na lal 6194 7 74.

Documentacio recebida sem confera@ncia.

Portador da decumentaciac entregue Responsidvel pelo recebimente na seguradora

Data: !}9;’{13;201? Data: 09/03/2017 )
Mome: JERONIMO MANOEL DA SILVA Mome: Jose Soares da Silva Bi
CPF: 266.635.798-86

JERONIMO MANOEL DA SILVA
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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: 29/03/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: VALERIO MANOEL DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04635
CONTA: 000000000854-6

Nr. da Autenticacdo 65BCC91669D7D48E
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

MSM Ma m@& Ao &_nacx .
one B.EE 1928 data de expedigio _{3 / 14 4r0g Orgéo NS/ e .

crF ne U36.00.3 H0 g -60, venho peranta & este instrumente declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu hoime, sendo certo e vardadeira que restdo
no endereco abaixo descrito sequindo, em anexo, documento comprobatario erm nome

de tercelro:

Lugraduuro .

tﬁuamuemdaﬁraca] S @mqh ' .
NUnero oYL .

:;:-:tu / Complementa

| Bairro Yo Qﬁf“mﬁ / S Bmomie _
Cidade Cramantion At 36 F i o
_L—.St_a do | Q.th Gy ."rh"‘\‘ulﬁ_; il o
| CEP 0.5 665-0200 ' _
Teatane de Comato_{g1)9, 93344355 /9.9833 -003
E-mail 99653~ _‘3“‘635 N

por ser verdade, firmo-me.

Local € Data: ___ann(eCa pon Ac Aie ﬁhr ag 1919010

Assinatura do Declarante:f[{’lﬁﬁilgj}ﬂ O(_‘-.UJJ].&_,E}JL ﬁ_"rDJ'\_, S)J\Jw -

5.802.484/0001-41
1RACAC CORRETORA
DE SEGUROS LTDA

g4 jan, 200

Rua da Aurors, B2 175,50 a2 BLC
Boa Vista - CEF ) NEHIND
PECIFE-FE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ;—?" Seguradera Lider das

Canpdrsen do Sagure DT

IDENTIFICACACQ DD SINISTRG

ASL-0004009417
Witima: WALERID MANDEL DA SILVA Daka do Acidente: 13/07/2016
CPF; 435.003.428-50 CPF de: Proprio Titudar do CPF: WALERIO MANCEL D& SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Smnistro

Boletim de ocorréncia

Declaracin de Inexlsténda de IML
Documentagdo médice-hospitatar
Procumentos de identificagso

DT

JERDNIMO MANCEL DA SILVA : 256,635.798-B&
Comprovante de residéndia

Declaragdc Circular SUSEP 445712

Dorumentos de identificagao

Procuracao

VALERIO MANGEL DA SILVA : 435.003.428-50
Adrorizagao de papamente

Camprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagao & de 20 dias, contados a partir da eniraga da documentacas
completa. Para acompanhar o processa de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegura.com.br ou
ligue GEOOD-0221204.

- A indenizacia por invalidez permanente & de até R% 12.500,00. Esse valor varia <onferme a gravidade das
cequelas e de acardo com a abela de seguro prevista na lei 5194 7 74,

Documentagdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentacia enireque Responsavel pela recebimento na seguradora

Data: 04/0172017 Cata: Q40172017
Nome: JERON IMO MANCEL DA SILWVA Mpme: Jose Soares SiearFil
CPF/CHPE: 266.5635.798-84 4.3_.4’-49

7

JERONIMO MANCGEL DA SILVA



DECLARACAO DE RESIDENCIA

TR

Eu, é.ﬁﬂ@'ﬁam M&ﬂ@f& da_ G nice —_ ,

RGne_ B 983 Y@y |, dats de expedicio 48 /0% /@0c80redo _SDSIPE

CPE ne D446 . ¢ 55 Y %% venho perante a este instrumento declarar que néo

ROSSUD combrwante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradourno
{Rua/Avenida/Praca) 3}\; 3"‘1;::4:; ey .
Namero 2330
Apto / Complemento
Bairro Cwﬁhm
Cidade G‘::-t.t_:' Grtid _ e
Fstado N Qo it
CEP 5% 00U -4 56

Telefone de Contato

(). 3734 -4 355 [9 98330493 -

E-mail

9 go39_€U 24,

Por ser verdade, firmo-ma,

Local & Data; £ :‘jﬂ L0y g 2 8 f49 {801k

Assinatura do Declarante: »
-

uJ.HDE.#Ed}DﬂDl~4I
TRACAQ CORRETORA
DE SEGURDS LTDA

04 Jam 2007

’Euada-ﬂ.umm_ 2 175, 51 o BLL ¢
Boa Vista - CEP- 50,0661

RECHFE-pe
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