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RECIBO DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS \

Segu-adora Lider dos

o g Segura DPVAT
IDENHFIWQ DO SINISTROD
ASL-D451145/1%
Yitima: PEDRC DA SILVA PERETRA Data do acidente: 20/07/2019
CPF: 433.453, 104-06 LPF de: Préprio Titular do CPF: PEDRD DA SILVA PEREIRA

Saguradora: Tokio Marine Seguradorm 5fA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinlstro

Baletim de ooorrénoa

Declarsdo de Inexlsténcla de 1ML
Dpcumentacdo medico-hospitalar
Documentss de identficaga

DuUT

Outros

PEDRO DA STLVA PEREIRA : 433 45310408

Autorizacan de pargarments
Comprovante de residénda

ATENGCAO

O praze para ¢ pagaments da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresantacio da documentacio compieta.
Para informacies sobre o Seguro DPYAT e consufta do andamenta de processas de Indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regities Metropolitanas) cu DBGO 022 12 04 (Outras RegiBes). Para reclamacbes e sugestfes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: D300 022 8189.

A indenizacio por invalidez permanente & de até k% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das seguelas e de
acordo cotn a tabela de seguro prévista na lei 6194/74,

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais & do interassada fvitima.

Portador da documentacio apresentada Responsdvel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo; 131272019 Data do cadastramentn: 1371272019
Home: PEDRO OA SILVA PEREIRA Mome: Iosyelli de Oiveira Cabral
CPF: 433.453.104-06 CPF: 054,598 464-55

PECRD D SILVA PEREIRA lesyelli de Dliveira Cabral



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190699372 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO DA SILVA PEREIRA Data do acidente: 20/07/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura diafisaria da tibia esquerda e fratura do maléolo lateral esquerdo.
Descricdo do exame Ao exame, vitima apresenta bloqueio articular de tornozelo esquerdo, edema local, realiza flexao plantar a 20 graus,
fisico: dorsal a 10 graus, deficit de forga grave, claudicacdo da marcha (+-++++), presenca de cicatriz cirirgica.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico com osteossintese das fraturas, fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha
cerca de 30 dias

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/01/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
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 completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ? % 17270 2N

Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190699372 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO DA SILVA PEREIRA Data do acidente: 20/07/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura diafisaria da tibia esquerda e fratura do maléolo lateral esquerdo.
Descricdo do exame Ao exame, vitima apresenta bloqueio articular de tornozelo esquerdo, edema local, realiza flexao plantar a 20 graus,
fisico: dorsal a 10 graus, deficit de forga grave, claudicacdo da marcha (+-++++), presenca de cicatriz cirirgica.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico com osteossintese das fraturas, fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha
cerca de 30 dias

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 1270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190699372 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO DA SILVA PEREIRA Data do acidente: 20/07/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 19/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA SEGMENTAR DA TIBIA E DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRQRGICO DA TIBIA COM HASTE INTRAMEDULAR, .
TRATAMENTO CIRURGICO DO TORNOZELO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X DOC PAG. 01 // SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190699372 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO DA SILVA PEREIRA Data do acidente: 20/07/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 19/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA SEGMENTAR DA TIBIA E DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRQRGICO DA TIBIA COM HASTE INTRAMEDULAR, .
TRATAMENTO CIRURGICO DO TORNOZELO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X DOC PAG. 01 // SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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.

Numero do Sinistro: 3190699372

Nome do(a) Examinado(a): PEDRO DA SILVA PEREIRA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Manuel Simplicio dos Prazeres, 194 - Olinda - PE - CEP 53370-080
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SDS /PE] 2429908

Data e local do acidente: [ 20/07/2019 ] Olinda, PE

Data e local do exame: [ 03/01/2020 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura diafisaria da tibia esquerda e fratura do maléolo lateral esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame, vitima apresenta bloqueio articular de tornozelo esquerdo, edema local, realiza flexao plantar a 20 graus,
dorsal a 10 graus, deficit de forga grave, claudicagcdo da marcha (+-++++), presenca de cicatriz cirurgica.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nzo

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Submetido a tratamento cirurgico com osteossintese das fraturas, fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha
cerca de 30 dias

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01643/01644

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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190699372 Vitima: PEDRO DA SILVA PEREIRA
Data do Acidente: 20/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO DA SILVA PEREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15256147
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00207/00208

{ LiDER

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190699372

Data do Acidente: 20/07/2019

Vitima: PEDRO DA SILVA PEREIRA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PEDRO DA SILVA PEREIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15274862
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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190699372 Vitima: PEDRO DA SILVA PEREIRA

Data do Acidente: 20/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PEDRO DA SILVA PEREIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: PEDRO DA SILVA PEREIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000002191

Conta: 0000048005-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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| 3 ue ey tiver direite, reconhesendn ¢ dande, desde ji © somente apos o sletivigia du erédily, quitagdu lulal do veler rece biga.
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m Declars, cob as penas da Ley, que estou Impossibalitado de apresentar o lawda da Insticuto Médico Legal [IML} para ox fins de requerments dre
indenizagdo do Segurs DPYAT [Ler n® A9 TA), uma wer q e
& Mo hd IMLgue stenda a reglio do acdenta ou da minha residlnia; o
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sahicito o prosseguinsento da analise do meu pedwls de Indenlizagis do Seguro DAL par invalidaz permanente, cam base na documentagae medica
aprosentada som a apresentardo do laudo do kL concordande, desda ja@, ern me submeter o analise meédica presencial, 63 sn negessario, as custas

da szguradara Lider para wer Heagdo da okistencia = quantificagie das lestes pormanentos desorme ntes de acidente de transite ousads por veicula
gutamotar, fonforne o daposto na Lei 513474,

Declare que #5ta awtarizacde ndo significa prévia concordancia com 3 futura avaliagda medice o4 rendncia ao direive de contestar a avaliagan medica, =50
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esta condig@o, estando ciente, sinda, de que qualguer gmissse oy declaragio nao verdagdeim poders gerar a obrigacis de ressarcr o vaber recebide, alem da
rezpaarisabalidade criminal por infragin de: arlign 799 o Codigs Penal

e

) ] 3E- 17 | Nome;
35 - Nome leglvel de quemn assina a pedida [a rego) CFF:
Assinatara da teste munha
36 - CPF legivel de quern azclng & gedide { roge) 30-2 | Nome:
CPF:
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GOUVERNC DO ESTADOC DE PERNAMBULCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024* CIRCUNSCRICAQ - VARADOUROQ - DP24°CIRC
DIM/7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0114010610

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/12/2019 as 09:49

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
20/7i2019 45 11:20

Fazto ocorrido no endereco: QURG PRETO, 041, RUA ESQUILO, OURO PRETQ, OLINDA - Baimo:
OURD PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEF: 53370-491
Loeal do Fato: via PUBLICA

Passoals) anvalvida(s) na ocoméncia:

DESCONHECIDD { AUTOR ' AGENTE )
FEDRO Ba SILVA PEREIRA { VITIMA |

Cbjeto{s) envolvido(s] na ocormancia:

VETCULD: [Usado na geracao da ocorrénclal , que estava em posse dofa) Sria): PEDRO DA SILVA
PEREIRA

Qualificagdo da({s) pessoa(s) envolvida(s)

PEDRO DA SILVA PEREIRA {presente ac plantfia) - Sexn: Masculino Mis: ROSA DA SILVA PEREIRA Pai;
JOAQ MARIANG PEREIRA Data de Nascimento: 2006 964 Maturalidade: ARQEIRAS | PARAIBA /| BRASIL Documentos:
2420808/SDS/PE (RG). 43345310406 {CPF} Estade Civii CASADO{A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Proflssio:
APOSENTADO

Residencial RUA MANOEL SIMPLICIO DOS PRAZERES 194, OURDO PRETO, OLINDA - OLINDA'PERNAMBUCO
/BRASIL Frixime a2: BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRRO)}, 1 - CEP: 55000-000 - Balrro: OURD PRETO -
OLINDA'FERNAMBUCOBRASIL

DESCONHECIDO {nio presente ao plantéo} - Sexo: Desconhecido Maturalidade: NAD INFORMADD |
PERNAMBUCD ! ERASIL

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE OLIMDA {BAIRRO}, 1 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
OLINDA/PERNAMBULO/BRASIL

Qualificagdo do{s) objeto{s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade dofa) Sria) PEDRO DA SILVA PEREIRA, que estava em posse
doia) Sr(a): PEDRO DA SILVA PEREIRA

Categoria/Marca/Madeln: MOTOCICLETA'HONDA/NXR 150 BROS MIX ES Objeto apreendidn: Nbo
Cor: WERMELMHA - Quantidade: (UNIDADE NAQ INFORMADA)

Placa: KHT@350 (PERNAMBLICOIOLINDA)
Ano Fabricagdo/Maodalo: 20410/2010

Complemento { Observacéio

[ of 2 13/12:2019 10:06




Boletim de Ocorméncia filez/"C/Users/POLECTA CIVILY infopol-3.0.9/xmlBOE Preview. .

INFORMA QUE ESTAVA TRAFEGANDO EM SUA MOTOCICLETA NO BAIRRO DE OURO PRETO, QUANDO A
CAMINHO DE UM SUPERMERCADO UM VEICULO INMESPERADAMENTE PAROU EM SUA FRENTE, ELE
FREIOU ERUSCAMENTE E A SUA MOTOCICLETA CAIU POR CIMA DA SUA PERMA ESQUERDA,
FRATURANDQ A MESMA, ELE FOI SOCORRIDC PELO SAMU DE OLINDA PARA A UPA DA MESMWA CIDADE.

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

1 / "4 ~

Hud o U Julper Joneq
PEDRO DA SILVA PEREIRA
(VITIMA)

-

B.0Q. registrads por, CLAUDIO & DE SOUZA - Matricula: 2668954-8
{Liberado em 13/12/2019 as 10:0§)

2of2 13/122019 10:0%
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Autoriza a Seguradera Lidar a creditar na conta bancana informada. de minha ttularidade, o valor da e nizagiafreembolwa ao Seguro OFVAT
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m Declars, cob as penas da Ley, que estou Impossibalitado de apresentar o lawda da Insticuto Médico Legal [IML} para ox fins de requerments dre
indenizagdo do Segurs DPYAT [Ler n® A9 TA), uma wer q e
& Mo hd IMLgue stenda a reglio do acdenta ou da minha residlnia; o
& 0 |ML que aterwde o regala do acsdente ou da mimha vesiddncia niio realiza pericas para fins doSegune DPYAT: ol
& Q1ML Que atende a regldo do acidente ou da rminha residéncla realea perlclas com prazs superlor @ 59 (noventa) des do pedido.
sahicito o prosseguinsento da analise do meu pedwls de Indenlizagis do Seguro DAL par invalidaz permanente, cam base na documentagae medica
aprosentada som a apresentardo do laudo do kL concordande, desda ja@, ern me submeter o analise meédica presencial, 63 sn negessario, as custas

da szguradara Lider para wer Heagdo da okistencia = quantificagie das lestes pormanentos desorme ntes de acidente de transite ousads por veicula
gutamotar, fonforne o daposto na Lei 513474,

Declare que #5ta awtarizacde ndo significa prévia concordancia com 3 futura avaliagda medice o4 rendncia ao direive de contestar a avaliagan medica, =50
d:scarde do sew contedde,
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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: 09/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO DA SILVA PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02191
CONTA: 000000048005-0

Nr. da Autenticacdo E894286E2ACECEGD



BEPUBICA FEOERATIVE OO BRATI

ESTALG BiF PERNAMEBL GO

SECRETYAIA [k DFESA s Al iy 4

BT TU S AT ITIC AL U TAY dmi 41

9

i . e
= E" gy T A e
AEEINAT e o TR —"J:-ﬁ'—.r_

LARTERA OE sDENTIDADE

T et s w04 i

CAIXA
POUPANCA

|y e
e A A S i 25 T S e e

603689 0010 62651 7348

PEDRO DA SILVA PEREIRA R
0 1024 Master
2191 13 000450050

dabitn

e . S S

EOEEER  ca s TO00 O TERETOMID AL

) 2.428.008  fRiw

NOME .. PEDRD DA SILVA PEREIA >

o JUALD MARIGND PERERA. 2=

FlLIaC &

me ROSA DA SHLVA PEREIRA »o

ATl SALTADE -

B AROERAS - 2
o L ORIGEM

ce CC.A3.405 UBZAF A20V-CART (3 MDA PE-27 04 19T »>

B 43345310408 comnmaco o BEPASER

= Co - R )
S e e

13072004

fIpTA 22 et SCIMEMT

29/067 1064



