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| Winistério dz Farenda
| o . .

Sffcretar a da Recrils Fegeral do Brasil
|

| } .
Cmppmvaﬁm de Siweagas Cadasirai na CPF

N® do CPF: 511 .3482384-68
|

|
rMome: MﬁRLENrE LIBERATO DA SiLYA
|
|
Cata de Nascimlento: 10/07/1954
|
|

Siluagdo Eada%ral: REGULAR
|

Dala ria Inscr.qéo: anterior a 1041141990

|
|
Digite Verificaplor: 00
|
|

|
Enmprouaﬂtél\ ermitido 35 11:42:38 do dia 09/11/2017 thora e data de Rrasiial

Codigo de copirole do comprovarse. RCUYB.3ABD.45E1.BETYS
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170613135 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARLENE LIBERATO DA SILVA Data do acidente: 04/09/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico:
TRAUMA NA MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: AS INFORMAC@ES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANGA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170613135 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARLENE LIBERATO DA SILVA Data do acidente: 04/09/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

FRATURA DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE 5° DEDO DA MAO ESQUERDA

FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAGAO TIPO LUVA GESSADA POR UM
PERIODO DE 45 DIAS. NAO REALIZOU FISIOTERAPIA, FOI ACOMPANHADA EM CARATER AMBULATORIAL E NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA. DIMINUICAO DA FLEXAO DO 5° QUIRODACTILO EM 15°

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO.
Com sequela

04/12/2017

APOS AVALIAGAO DA DESCRIGAO DO EXAME FISICO, HISTORICO E DA DOCUMENTAGAO MEDICA, ENCONTRO
RELATO DE FRATURA DE 5° DEDO DA MAO ESQUERDA

TIAGO MARTINS FORMIGA

PRESTADOR

Assinatura do médico:

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ
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INSTRU ME{NTO PARTICULAR DE PROCURACAD

|
' |
gl I({J iy |r ZZ
CUTORGANTE: : Portador do documento
de identidade n2 94 gzgkz , expedldu of SSA/FE mscntn no CPF sab o n?
A - gl Qugt /9

A 281904 6 X ,remdénte na
|

OUTORGADO: RAFAELA MA!?I‘IA DE SANTANA CAVALCANTI, brasiteira, casada, portadora do
7.788.638 SDS/PE, inscrito no CPF sob o n? CEBE.005.634-80,

documento de dentidade n?2
residente na cidade de Buenﬂg Aires/PE.

PODERES: Poderes aespecifi ¢Os para propor, splicitar, acompanhar, providenciar, redguerer,
cancelar e dar entrada junto h Seguradora conveniada a Seguradora Lider, a fim de indenizacdo
de Seguro DPVAT, Morie, invalidez permanente, Total ou Parcial efou Despesas Meédicas —
Hospitalares. Como também qualquer documente gue julgue necessdrio aos interesses do
CUTORGANTE ou de seys dependentes. Podendo também assinar FORMULARIO DE

AUTORIZACAC DE PAGAMENTO.
|

| .
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MARLENE LIBERATO DA SILVA

Ne Sinistro: 3170613135

Vitima: MARLENE LIBERATO DA SILVA

Data do Acidente: 04/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170613135.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12002198
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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MARLENE LIBERATO DA SILVA

Sinistro: 3170613135

Vitima: MARLENE LIBERATO DA SILVA

Data do Acidente: 04/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170613135 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12018914



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170613135 - 1
Nome do(a) Examinado(a): MARLENE LIBERATO DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO TAPARICA n°56 - ZONA RURAL BUENOS Al - BUENOS AIRES/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 3170502 - SSP
Data local do exame: 04/12/2017 GOIANA/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

FRATURA DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

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

[x] s [ JnAo
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO LUVA GESSADA POR UM PER/OL?O DE 45 DIAS. NﬁO REALIZOU
FISIOTERAPIA, FOIl ACOMPANHADA EM CARATER AMBULATORIAL E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA. DIMINUICAO DA FLEXAO DO 5¢
QUIRODACTILO EM 15°

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM D NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE 52 DEDO DA MAO ESQUERDA

IV. Segundo o previsto no inciso Il, ®1¢ do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ ) - proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclusdo

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)

52 DEDO DA MAO ESQUERDA
[ J10% [ ]es% 50% | |75% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jsow [ 7s% | |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jso% [ 7s% [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
engquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

AF:OS AVALIACAO DA DESCRICAO DO EXAME FiSICO, HISTORICO E DA DOCUMENTACAO MEDICA, ENCONTRO RELATO DE FRATURA DE 5¢ DEDO DA
MAO ESQUERDA -

Local e data de realizagao do exame médico legal:
PE - GOIANA, 04/12/2017
Médico Perito: TTAGO MARTINS FORMIGA CRM:24411/PE

fbu}h mui:tlt -$ xl,;lllar_\
Ny Tiago Hurrllu.'l Form

Ortabes [] L]

m;nllrp; a;ﬂt;:'ﬂ

| TEQT V48530



Assinatura do perito Examinador - CRM
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpf/www.seguradoradider.com.br ou ligue para o SAC G i TERE O U800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiénda auditva)

P
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE | EGAL,
SEIM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamente.

A conta informada precisa ser de fitularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem bmpedimente para o crédito de indenizagac/reembalso.

E obrlgatério Representante Legai para:

Beneficiatio entre O a 15 ahos (pai, mae, tutor) ou o incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
to Representante Legal (Fai, Méae, Tutor ou Curador). Apenas o Representants Legal precisara assinar o formulario {no campa 2-
"Assinatura do Representante Legal™).

Beneficiirie entre 16 e 17 anos - Necessirio gue o Beneftcidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor).
O formulrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
| tdade (no campe 1 "Assinatura do Beneficldrio") e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante fegal}.

-

"Meirnerc do Sinistro o ASL CFF da Vitima Mome cnmﬁl?ta'd; vigma
- ] 11-3¢2 984 :@”_P_J ["f’_?’?m&m_é:ﬂew{w ol //j Lon

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIC O1) REPRESENTANTE LEGAL
_ CPF tltular da eonta | Profissin
% s S77-22 WY gp

Murmeio Complementa
4 20025 |
Lid . Estado LEP
s ﬂdﬂm&@mg e L5 EYS -ov0
Emall Telefnne L
8129543 -244)

Daclaro, sobr as penas da lel e parafins de prova de residéncia jumts & Seguradora Lider — DPYAT, residir no enderera acima. Segue, em anexo,
cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
.

-
FAEXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

RECUSO IMFORMAR |”) SEM AENFA T ATERS 1.0000 T R§ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[} A% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ R4 5.001,00 ATE B3 7.000,00 (] RS 7.0611 0 ATE RS 10L000, b ¥ mlx‘q DE RS 10.000,00
- . R S )
NTA PORIPANGCA (Somenke para os banens abgizn, Assingle uma opgao) N :
Dl eraADESCO (2371 T BANCO DO RRASILf00T) [ ITAD (341
T AA ECONOMICA FEDERAL [104) )
H.G‘Bﬂﬂﬁ . '-.-F - - .._,__‘__..

e e . v
Lmﬁt{ - G_LQ;?,QQQ{ [ | f‘r‘l L-~;‘:La#r““_ﬁ_._][_|
. {rFarmar digito e axlstir) Informmar digito ©a exiclird [InFormar d|<j{ [In‘fcinnar ditgila i exickir]

'{hz
Declarc que os dados bancdrios sac de minha titularidade &, camprovada a cobk uritdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagaments da indenizagic do Seguro DPVAT, medi © crédito ng referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhega e dou plena quitago do valor indenizado.

_{2 de @QZM@Q de_ 20 7~

local e Data

Campo 1 - :!.sslnamra do Beneficiérla Campo 2 - Astlnatura da Represemante Legal

FAFPF 001 WOOL 2017



CoAx s SOONCM DA FEDERAL

207124207 CORA: 15454
DaT 8 EFSTIVACA: 2001%
CONYEMNCE DODE3GTE0
DFERSDLR Flavia
AGENCIA, D054

ST 013 00030225 -7

NORE: MARGENE LURERATO DA SEA
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GWERNQ DO ESTADO DE PERNAMEBUCOD
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
' "PGLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO ¢
DELEGACIA DE HDLICIA DA $58° CIRCUNSCRIGAD - BUENC S AIRESSe
', DPB58CIRC DINTER1/I3DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7E0 148000338

Ocarréncia registrada nesta unidade palicial no dia 20/19/2017 &s
09:46

DENTE DE NSITOICOM YITIMA NAG FATAL - €ulposo (Consumado
que acenteceu no dia 4/9/2047 45 08:00

I !
Fat eecrrido no'enderece: MUNIGCIPIO DE BUEMOS AIRES, ¢ - Bairro:
GENTRO - Buguns AIREE/PERNAMBUCO/BRASIL
Lagsi do Fate: wiA PUBLICA
|
h

Pescoais) envnlvldais; na vegméncla:

DESCDNHECIDGS { AUTOR LAGENTE D

JOSE AGBERTO,PEREIRA [ TESTEMUNAA |
JEELICH FR.RNL.I:;CO PEI—?EIRF’- [ TESTERUMHA ;
MARLEME LIEEFEATL, DA SILYA {VITIMA G

Ohata(?) envaividaiz} na scorrdncla:

YETCLILD: {Usadn na [garscao da aeorrdnclal , que 4 Lﬁﬁ:«em pcrsse anfa) Srfalk
5L FRHNCISCD FEREIRA
:
Quallﬁcagﬁn da(s} passua(s) enva!wda{s}
||--- m J == - --- =
DESI‘:OHHE#IDOS {nfo presente ao plantdo) - Sexn! Déﬂcﬂnhau!duﬁal‘urﬂhﬂsdﬁ H.ﬁﬁ
IKFORWMADO / PERNAMBLICO | BRASIL
Enderaga Residengrals MUHIHFIG OF BUERGS AIAES. 1 - CEPF: FEEED-000 - Salrmo: CENTROG
- BUENGS AIHE&J’FEEHAH@BUEDIEHEHL )

JI..II.IG FRAHGIS:O PEREIRA (nio presenie ac plantde) - Sexo. Maseulino Mis:
RITA HERRIGUE PEIIEII!A Foi RAMEUNDOD FRANCISCO FEREIRA Dats de Hascimenke
2431908 Naturaposae: HUEHDE RIREE | PEREAMAULSE f BRASFL Docuin BntoE
ET23812/85PBE {RE) Esia-jn Civit RN ASIABO(R) Escolaridads 2°. GRAUV INGCOMPLETO
Profissago: apnszurnbn Talefones Celtlares:

ﬁﬂd?i#ldﬂ

Entrrego Reamenciai HUHI;EFPIB OF BUENDS AIRES, 1, ATESTERN UNHA RESIDE NO
SIT10 ITAPARIER, 5 Z0OMA RURAL DE BUEHDS .ﬁIRE PE - CEE; F5008-088 - Bairro;
CGENTRY - EUEH'&E AIRES/PERNAMEVEO/BRASIL

L 2F1D/2017 0942



Bodetin. {t‘ CrearTEncia | fite: fFAT 1 serefPaticia CivillinfopelfemifBOGEPraview ol

‘ -

JOSE ROBERTO PEREIRA (ndo presente 20 plenie) - Sexo: Masculino lizs: RITA
HEHRIQUE PEREIRA Fai AAIN UHIH!I FRANGISCD PERCIRA Dalade Masclmanie J10/8/49FF
Naturaligade: BUENOE AIH!S /PERNAMBUGCS / BRASIL Docemenins: 9489384/5SP/PE (R2)
Estadn Clvil. Amnsmnn{m Ecscotatidsds 1°. GRAY RS OMBLETO Profissao. ABRICULTOR{A)
Tatefones Celulares: i i :

-9E1283860 | |
Entaregn Residentis! HUHiGIFIﬂ PE BUEMOS RIRES, 1, A TESTENMUNHA RESIDE MO
EiTIB ITAPARIGA, B/ IﬁHﬂ HHH&L BE BUEHOS AIRFES.FE - CEP: 58068-800 - Balrra:

EEMTRELR - BUEND T ﬁIHE SAERNAKBUOC/BRASIL

H&HLEHE LIBERATE na SILVA (presenis a0 plantée) - Sevo FomininoMie: HARLA
Jo i GA SILWA Pai .msn LIEEHRTD D& SILYA Dats do Hescimenie: 48/7/4%584 Haturmsiidade:
BUEROS AIRES / nmuaﬂauen /BRA®IL Documentos: $178582/98P/PE (RG) Extade Tivik
AMAZIARD(R] Eswhndade 2", GRAU IMCOMPLET Profissin APCSENTADER Telafones
Celulams. i

-HBO2IBBAT

Enderego Fesiganeial: Eumawm DE BUENGE AIRES, 1, A WITIMA MO S[TIO ITAPARISA,
B3/H ZO0MA RUIRAL DE BUENDY AIRE-PE - CEP: §6090-5%0 - Balrrn CENTRO - BEUENDS
AlEEEIPERH&ﬂEU#WBMEIﬂ

Qualiflcagﬁﬂ du{s] ﬁhjetﬂ(s} envuivldn{s)

MOTOCQIZLETA wﬂlcum}lue proprisdads dola) ar(E; MARLEME Llnznnm [1¥
SILVA, qus estava em posss dofa) Sr{a) JULIO FRAMEISSO PEREIRA -

{ ategonzitarcaiiv odatn: MﬂTﬂuIELETA!HOHBnME 88 Dhpete apresndido: Hﬁo

Cor WERWELHEA - ﬂuaﬂtmaﬂe 91 {UNIDADE RAC INFOREADA)

Flaca: MX¥W2496 lF‘ERHﬁMEUEG.‘NM}1HF1“R“&ADQJF‘nnavam ”W:' w
BEIMBIFFOARTIETIAN] 'wﬂ

Ano Fabscagho/Modeio; ¥046/2618 Combustivel GAS OLINA “". el

Gnmpiamanta i Dbsewla;:ﬁn

- _%?@aié?f’-‘f s .
ek
COMPARECEU HDJE NHTA BELEGM:IA OE Pnl.lr.m a ) LEHE .LlE‘EH.ﬁTﬂ DA
SILVA, INFORMAKDO QUE FO! VITIKA DE U ACIDENTE SITH . SEGUNDO A
MEGHA NO BIA ¢209/5977 POR VOLTA DAS 9Bt 0N VINHA BAGARUPA BE SLA
MOTOSIELETA GUEERA PILOTADA POR SEY NARIDG NA ES3TRADA D& aiTia
ITAPARICA 2 AO FAZER UNA CURVA NA ESTRADA NE TERRA PLENAGEN DIZ A
MESHMA QUE SEU MARIDO rennsu 0 CONTROLE DA BEFERIGA HOTOSIGLETA £
AMBOS ACARARAK CAINDD, EMY 3EGUIDA DIZ A YITIMA QUE FOI 50CORRIDA PARA A
UMIDADE HOSDPITALAR l.m.';m. COM FORTES DORES EM SEU DEDO MIDINMO DA KA
EEGUERDA, E COM gscomagﬁss WO JOELHO E FACE, BIZ A VITIMA QUE APGS SER
ATENGIDA PELC HEBICO OE PLANTAD © OR. EBILIANG FOI EM SEGUVIDA REMOVIDA
DEVIFO & GRAVIDADE DA LESAD PARA UPA DE SA0 LOVRENSO, AC CHEGAR NA
REFERIDA UPA A VITIMA FOI SUBMETIDA A UK BAIO-X QUR CORPROVIU UMA
FRATURA EM GEU BERS HIEHHHQ pA HAD PIGVERDA E AREIMN FORAH ADODTADAY &9
PROCEDINENTOS MEDICEY, DIANTE DOS FATOS A MESMA SOLICITA 0 REGISTRE DA
:cwaﬂmm PARA sma DE DPVAT, SEW MAIS HADA DIGRO DE REGISTRO ENCERRO
RTE BGE
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aa{s] presente nesta unidaﬂe pnliciai
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O.reglstrado pof! EYERALRO LUIZ DA SILYA JURIGR - Matricula: 272838 -By . L’lrﬁm
Py Corissario da Policia
| Mat.: 272.839.7
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Eu, %ﬁhﬂ?mr {Ql'lflf;!h.()ﬂ[f? (‘Jﬂ /gl',{%gm, , portadar da carteira de

dentidade ne __$7% OS0O2. | e insprito no £PF/MF sob o nt _S77 . 882 FRY €8

residente domiciliade n3 Y _ 2y ,@ ,
Cidade g—gdﬂm—l ~. ; ez 47, declaro, sob as penas da lei, que
estou Tmpossibilitado de apresentar o|laudo do Institute Médice Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacia do Seguro DPVAT (Lei ne 6,194/74), uma vez que:

QGNEG ha estabelecimento -::I::r ML no municipico da minha residéncia; oL

{ ) O estabelecimento do IIJ#IL tocalizade no Municipio em que reside nJo realizs pericias para fins de

prova do Segura DRVAT; ou

{ ) D estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo padids;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Segura DPYAT, para 2 cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de vie terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a anélise Ha minha documentagiic sem a apresentacio do laudo do instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, erh me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afqrir;&o do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da L&l n2

6.194/74. |

Declarc ainda estar ciente de gue a autorizagiio para a realizagSo dessa pericia no significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renincia a0 direito de impugnéd-la, caso discorde do seu

cantelda,

Assinature do declarante
| conforme documente de identific
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Inderego:STTIO ITARARICR : ' A GEP: 55345000

Cldade: BUENOS RIRES/EE Bairmo; ZOWA RURAL o ) ' Na¢: BRASIL _

Documento: 13273007 . CNS:706708050088215 .- Sisprenatal: _ ' Tel.. {81) 8521-5517

Mae MAR:#A JOSE DA SILVA S Pai: JOSE LTBEEATO TR "‘*L‘Jﬂ.

Profissao; APOSENTALR _ _ Respansavel

Uitimas Ocofméncias

Data N® Ocoméncia Mﬂtl'u’m do atﬂndlmanba

0470372007 0B:Z29  COO4ADEE C.O'“IST}LLH :

SECONSULTA _ Urginicia { ! Nag Urgenma{ yEmergéncia | ) Acidente Trabatho ( ]Addenla Transito { ) .

Horaric . PA. ' i Pulso Peso | Assinatuca
lo 98 115 %9

Jugixas f Diagnostico

frs omariy, plaes— T oo + |
Cafrbana, A ﬂ'—-%—l'E.l"'vp..:_Mﬂ‘F- s ,‘_,,_"5@

Eoe G c.«wgﬁ_‘__‘j; ﬁp/
ufa o J‘,,.__ Zm:’_,, |

-~ ¢ " .
xames complementares , ) Impressao dmgnﬁst\w ciD i :.-__
Aotivo da salda: : | Courarivo _ g ;EICAMEE - TECNIGDJCDREN R

: GURA GO ESP o
Residéncia [} Internadc’ [ ] . : s
_ .| CJuesulizagio DREFIRADA DE PONTO &L i
lustificativa: : : : . o
" .. | Consuttas ! Atendimento Medico: MEDICO/CRM - 7
neaminhade: o : : Du_rgéncla bisica Durg&n sia aapaclahzada 1 /¢ FAREERREEA

[ lebsevagio bdsica - [::lnbssruat;ﬁﬂ espacializada I e s 7
emovito, - ;

o CODIGO DO PROCEDIMENTO. | TECHICO! CONSELHO HORARIO
ita: R _ :

s b m.do dia :

tata gaida:

lora salda: .‘

ta da impressdo; Segunda-feir'a. 04 de Setermbro de 2017 as DB:’E_Q Recaptionise: EDUARDD



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: 07/12/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARLENE LIBERATO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00054
CONTA: 000000030291-7

Nr. da Autenticacdo 323101EDAC0OB8283
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LIiDER | CIRCULAR SUSEP 445/12 “m]lm[m\

Ao it a el g LiFYRT |

Para mais esclarecimentos, acesse o site htth.‘mim .seguradoealider.cambr ov ligue para o SAC DPYA, woLu viHIe o cu 0800 221206

texcdusive para pessoas com deficdanda auditiva) |

'

( INFORMACDES IMPORTANTES: |'

O preenchimento deste Formuldrio & parte ilntEgrante da processa de liquidag3o de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmegro 445412, disponivel no endereco eleﬁrﬁnim:
h'l.'q:l:|’.|’wm.5-“5H’.Gﬂ'l.".WHfIBUDTEEﬁWEBfDﬂCDﬂ!GIHALEPx?TIFﬁﬂ SL0DIGO=-29536

A Cirtular SUSEP' n® 445/12, que trata da pl vengdo & kavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras séo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastio deve

conter, além dos documentos de tdennﬁqF_an pesscal, informagdes acerca da profissio e da falxg de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatéria. |

I
A racusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do

Sequro DPVAT, contuds, por determ!na:;ﬁollda referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagae ao COAF®

. ) |
' Supeiintendéncia de Sequras Privadas = SUSER ﬁrglén responsavel pela controle & heralizagin dos mercados de segura, previddncia privada aberta, capital-

|zagin e ressagirn.
? Canselho de Controle de Atfvidades Financeiras -

C%:'ﬁ-F. groage integrante da estrututa Jo Minlstérla da Fazenda, tom pat finalidade diseéplinar, aplicar penas
administrativas, receber, sxaminar e idenkifi cor as ocbrréncias suspeitss de stividades ilicitas previstas na Lei n"9.613/98,

b

%M@f};ﬁ&mat/o_aéx zﬁi’fﬁ inscrito {aj no CPFsabo No % - 7462 ?'nc' ,

determinacio da Circular Susep 44542 |I
(1 Declaro Profissac: [| Renda:

f / 65;‘:".' , conforme

e apresenta os documentes camprabatdrios:

}3 Recuso Infarmar |
|

Declara ainda, sob as penas da lei e paralﬁns de prova de resldéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endercga abalxo,

anexands a cépla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da preserlhte declaragic implicari na sangas penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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