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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

I//._

0O

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ )REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA

=

\

HARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO EMTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

paTaDo ACDENTE S - @D~ | 3 cor pavimmn OEC RA3 Dy -~
PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICAGAO DO PORTADOR  { JVITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUIG PARANTESCO COM
AVITIMAE

ENDERECD DO PORTADOR

N COMPLEMENTD BAIRRD

CIDADE UE CEP

E-MAIL TELEFONE {___)

REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LE
(') CARTERA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO O CERTIDAD DE CASAMENTD

TRABALHO DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
CPF DAYITIMA [COMA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDO DO ML (COPULAUTENTICADA E LEGIVEL)
*%EEFEE%;EFEEIF DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDG DO

(DRIGINALY ASSINATIA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [ORMGIMALYL QUE 0O
D INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA D& ALTA DEFINITIVA

[ _ﬂ..nﬂnﬂ.l DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBLILATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

Junnignﬂxmﬂnﬁﬁ:?% O WITIMA (COPEA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(CRIGINALY

() AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA [ORIGINAL), COM DOCUMENTES QUE CONFIRMEM

L_SEGURD DPVAT |

05 DADOS BAMCAREOS, TAIS COMD COPLA DE FOLMA DE CHEQLIE OU CARTAD RAMCARIO
e ——

o

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————,

[ )JCARTEMRA DE MEMTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO 0L CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTERA NACRONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESEMTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM MOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL). 0L
DECLARACAD [ RESIDENCIA [ORIGINALY

| 0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS, PODE SER Pl OU MAE

DE TRABALHO DU CARTENRUA MACIOHAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ 1EPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) RELETORI0 DO MEDRCD ASSISTENTE, IMFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORREMCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTES [DRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ Y NOITAS FISCAIS (ORIGINAIS § LEGIVELS) DE FARMALLA ACDMPAMHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDSCO [LOPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESEDENCIA EM MOME Eigﬁsﬂsu:ﬁnrﬁ?ﬂgﬂmgbﬂmﬁ;ﬂt
{DRIGINAL)

{ ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE IMDERIZACAD Da VITIMA [ORIGENALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DETHEDLUE OU CARTAD BANCARIO

b

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTOD D4 CERTIDRD

DE CASAMENTD OL CARTEIRA D TRARALHO 0L CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAD (OO PIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ¥ CPF DO REPRESEMTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SEMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME D0 REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDEMCIA (ORIGINALY

OB%: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENCR, DE 0 A 15 ANDS, PODE SER PAl OU MAE

~ INFORMAGOES IMPORTANTES

+ MOATE = RS 15.500,00 .JJ

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00, ESTE VALDR VARIA COMFORME & GRAVIDADE
DAS LESOES £ DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA A LE! 6.194/74,

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO0 ATE RY 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

—

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDEMIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR. PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS NESTE FORMULARID

| GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

~ PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTREGUE ——

* PARA ACOMPANHAR 0 PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWWDPVATSEGURODOTRAMSITO,COM.ER OU LIGUE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180524299 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINA GOMES MACIEL Data do acidente: 02/05/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL 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 um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180524299 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINA GOMES MACIEL Data do acidente: 02/05/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: X SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL 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 um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180524299 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINA GOMES MACIEL Data do acidente: 02/05/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Descrigdo do exame A VITIMA REFERE DOR, INCHACO E DORMENCIA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. AO EXAME FISICO A VITIMA
médico pericial: APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO TERCO MEDIO DA PERNA ESQUERDA E NO TORNOZELO ESQUERDO. NAO HA
EDEMA, HIPOTROFIA, NEM DOR A PALPACAO. APRESENTA REDUCAO DISCRETA NA MOBILIDADE DE TORNOZELO
ESQUERDO. JOELHO LIVRE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO PARA FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA, COM COLOCAGAO DE FIXADOR
EXTERNO. RECEBEU ALTA HOSPITALAR EM 09/05/17. EM 25/08/17, RETIROU FIXADOR EXTERNO. FEZ USO DE
IMOBILIZAGAO GESSADA POR CERCA DE 2 MESES. RECUPERACAO OCORREU SEM INTERCORRENCIA. REALIZOU
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL E 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NAO APRESENTA LAUDO MEDICO NEM
RADIOGRAFIA RECENTE. ULTIMO EXAME DE IMAGEM DE SETEMBRO DE 2017.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/12/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Rayssa Silva Leal Mousinho
CRM do médico: 22116
UF do CRM do médico: PE

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 o Em grau residual -
tormozelo 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 2,5 % R$ 337,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ ANTONIO SERODIO
CRM do médico: 52.16328-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180524299 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINA GOMES MACIEL Data do acidente: 02/05/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Descrigdo do exame A VITIMA REFERE DOR, INCHACO E DORMENCIA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. AO EXAME FISICO A VITIMA
médico pericial: APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO TERCO MEDIO DA PERNA ESQUERDA E NO TORNOZELO ESQUERDO. NAO HA
EDEMA, HIPOTROFIA, NEM DOR A PALPACAO. APRESENTA REDUCAO DISCRETA NA MOBILIDADE DE TORNOZELO
ESQUERDO. JOELHO LIVRE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO PARA FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA, COM COLOCAGAO DE FIXADOR
EXTERNO. RECEBEU ALTA HOSPITALAR EM 09/05/17. EM 25/08/17, RETIROU FIXADOR EXTERNO. FEZ USO DE
IMOBILIZAGAO GESSADA POR CERCA DE 2 MESES. RECUPERACAO OCORREU SEM INTERCORRENCIA. REALIZOU
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL E 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NAO APRESENTA LAUDO MEDICO NEM
RADIOGRAFIA RECENTE. ULTIMO EXAME DE IMAGEM DE SETEMBRO DE 2017.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/12/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Rayssa Silva Leal Mousinho
CRM do médico: 22116
UF do CRM do médico: PE

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 o Em grau residual -
tormozelo 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 2,5 % R$ 337,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ ANTONIO SERODIO
CRM do médico: 52.16328-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURAGCAO

Outorgante: = wrzilria SBrns- o ac o brasileiro (a), estado civil [l . profisséo
4 ﬁi }r_g"mm

, residente e domiciliado a Rua _Yw.o ”a; b, o bairro: unicipio de
Rec [Z , Estado de(o) PERNAMBUCO, Cep: 50 .00 - ocey |, portador(a) do Rg n®: & /¥ So
- e CPFn° ©&9 59 530U4SP

i,

Outorgado: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA brasileiro(a), estado civil SOLTEIRA, profissao
EMPRESARIA, residente e domiciliado(a) a Rua TOMAZ GONZAGA, n® 248, bairro: ZUMBI Municipio de
RECIFE, Estado de (0) PERNAMBUCO Cep.: 50.711-090, portador (a) do RG n° 6.359.362 SDSPE/ e CPF n°
059.058.754-48.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a) outorgado(a) seu
bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer seguradora integrante do Consércio

Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitmou em acidente de ftransito o(a) Sr.(a)
EAMM ocorrido em (D | ©F | 2§ conforme registrado pelo B.O

dnexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar Autorizagdo de Pagamento/Crédito de
Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

REC! FE . 07 ¢e 17 de 2018.

Outorgante A
CPF N° £X9 ,_5'93, 209- 56 -

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira e &

CARTORIO DE NOTAS DO 5° OF
tun Siquaira Comgsng, T00 = Kanm Antdnio = Recile - PACT,
Tabelido lmtering - Carbos Alberto Filelrei

[HMW por Autentcidade s frma de.
[0561330 ] -SEVERINA GOMES MACIEL. ...

Eﬂ.fﬁ‘.”. .lvl-i-l---.élnn.-d-f.p‘l




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0405106/18
Vitima: SEVERINA GOMES MACIEL Data do acidente: 02/05/2017
CPF: 069.893.204-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: SEVERINA GOMES MACIEL
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA : 059.058.754-48

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

SEVERINA GOMES MACIEL : 069.893.204-86

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para 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: 07/11/2018 Data do cadastramento: 07/11/2018
Nome: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 059.058.754-48 CPF: 102.869.074-61

MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA RAIANNE SILVA BARBOSA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0405106/18
Nimero do Sinistro: 3180524299
Vitima: SEVERINA GOMES MACIEL Data do acidente: 02/05/2017
CPF: 069.893.204-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: SEVERINA GOMES MACIEL
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para 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: 27/11/2018 Data do cadastramento: 27/11/2018
Nome: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 059.058.754-48 CPF: 102.869.074-61

MARTA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA RAIANNE SILVA BARBOSA




( 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: 3180524299

Nome do(a) Examinado(a): SEVERINA GOMES MACIEL
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Major Davino, 4, A - Fundao - Recife - PE - CEP 52130-080
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PE] 6104803
Data e local do acidente: [ 02/05/2017 ]

RUA MAJOR DAVINO, 1 - BAIRRO FUNDAO - RECIFE - PE.
Data e local do exame: [ 10/12/2018 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA.

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

A VITIMA REFERE DOR, INCHACO E DORMENCIA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. AO EXAME FISICO A VITIMA
APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO TERCO MEDIO DA PERNA ESQUERDA E NO TORNOZELO ESQUERDO. NAO
HA EDEMA, HIPOTROFIA, NEM DOR A PALPACAO. APRESENTA REDUCAO DISCRETA NA MOBILIDADE DE
TORNOZELO ESQUERDO. JOELHO LIVRE.

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

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

TRATAMENTO CIRURGICO PARA FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA, COM COLOCACAO DE FIXADOR
EXTERNO. RECEBEU ALTA HOSPITALAR EM 09/05/17. EM 25/08/17, RETIROU FIXADOR EXTERNO. FEZ USO DE
IMOBILIZACAO GESSADA POR CERCA DE 2 MESES. RECUPERAGCAO OCORREU SEM INTERCORRENCIA. REALIZOU
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL E 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NAO APRESENTA LAUDO MEDICO NEM
RADIOGRAFIA RECENTE. ULTIMO EXAME DE IMAGEM DE SETEMBRO DE 2017.

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

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora 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 avaliagcdo 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 qualquer medida terapéutica)

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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

a valoragéo do dano corporal.

Rayssa Silva Leal Mousinho - CRM: 22116 - PE
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Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINA GOMES MACIEL

Ne Sinistro: 3180524299

Vitima: SEVERINA GOMES MACIEL

Data do Acidente: 02/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180524299.

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? 13568373
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C LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180524299

Vitima: SEVERINA GOMES MACIEL

Data do Acidente: 02/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINA GOMES MACIEL

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

Documentag&o médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que 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? 13582439
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S;

[Elmlh-ﬁﬂ tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Wﬁu—nu PERMANENTE ] monTe l

¥ dio sanistro ou ASL: Nome completo da vitima:

065, 383, 20486 3 o W G MOCic .

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E HMD:#WWMMFEHWWWMI cln SUSEP N9445/2012

® compheto: EFF:
%L‘U& vwea GCenan l-ﬂ.ﬂc.tﬁ 5%, 393 Jok-A4
Profiscio: Mumapd: Complemento:
do Lo hFﬂ |30 Y i’: =
Bakrgg = Cidade: Est l:EI1

F unddo Reo LL m"?d:s VOO - O
E<mail;

¢ ﬁ"{ qayiial)

E Declare, para todes os fins de direita, residir no enderego acima informado, conforme compravante nneso (ANEXAR cﬁPIAI.
E RENDA MENSAL:
< 99 recuso ivrormar [J Art r51.000,00 [ #&3.001,00 ATE R35.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
=[] semerenoa . [ ms1.001,00 AT k?.s.mn.m [ ns5.001,00 ATE R$7.000,00 . [ Aciva ot R$10.000,00
B DADOS BANCARIDS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - mummm
a L
- mmmumummmmm.mmm ] conNTA CORRENTE {roces s bancas)

[ Bradesco (237 [ nauizan) Mome do BANCD: |

[ Banco do Brasl(001) "@ﬁhmﬁmmuﬂ

setnan (A2 30 conn (D SR )B) | sstman(—_ (O cowm O
i {irfermar o digito s st {Infesrmar o digin s eximic] [nfarmar o digho s existir) 1lnfunl1.+mipnu-ﬂkr

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Ind:nun:infreamhnlse‘dn Segura DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somenie apés a efetivaglo do crédito, quitacdo total do valor recebida,

L

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlare, sob as penas da lel, que estou Fmpassibiltado de apresentar o laudo do Inmtuln hiidica Legal [IML] para o2 fins de rﬂquﬁhrnhnlbdu indenizacio
do Segum DPVAT por invalide: permanente, uma wez gue (assinalar uma das

DNinhi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 01ML que atende a regiio do acidente ou da minha residincia ndo realiza pericias para fins do Seguno DPVAT; ou

ML que atende a regilio do ackdente ou da minha residéncla realiza pericias com praso superior a 90 (noventa) dL: do pedido.

mﬂ mainalado, solicito o prosseguimento da anidise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, tq'm base na documentagio
apressntads, coneordandn, deids |&, em me submeter b svalkaclo médica 5 custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia ¢ quantificacio das besBes
parmanantes deconmentes de acidente de trdnsito, conforme Led 6,194,374, ant. 3%, 819, declamndo que esta autorizngSo nio significa prévia concordineia com a futura
avaliagio médica ou renuncia 3o dirgito de contestd-la, caso disconde do sew contado

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA l:l'PnEnrunA DE *nnﬂi
Estado civil da vitima: [ Soheiro [] Casado fnoCwil)  [7] Divordado [T Separado Judiciaimente [7] Vilwo | Data do dhito da vitima|

Grau de Parentesco com a witima; | Vitima deisou companhairofa): D Sim D Mio | Se avitima delbou companheinda), infosmar o mmq complatn:

L

4

Vitima teve fithos? Sim Ndo | 5a tinha filhos, informar quantas: Vithma deiaou Sim Nio | Vitima deixou Slm Nia
D D Wivos: Falechdos: mascituro [val nascer)? U D pai!ja.uﬁs vivos? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider p:n:iri. caso devida, a mwmnw Seguro DPVAT por morte dqueles benaficidrios que se ap ANEM @ prOvanem
esta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer omizssdo ou declaracio nio verdadein poder gerar a obrigaglio de ressarcic o valor recebide, além da
responiabilidads criminal por infracko do artigo 299 do Codigo Penal |
TESTEMUNHAS |
Local e Diata, 18 | Nome: !
Nome: CPF:
CPE: |
A Assinat 74 S
[*) Assinatura de quem assina A ROGD 2 | Nome: :
—.-1\'—' Xﬁ Pr @ etcma o L TSl i / "?03“
Assinatwra da vitimafbenefickrio (declarante) !\I -;
Assing

Assinatura do Representante Legal (se howeer) Assinatura do Procursdor [se houver]

[*1 A vitima,/beneficiirio nlla alfabetizado deverd escolher outra pessos allabetizacla, malor & capar, para mmr!iﬂurumm A SEU RDGO, na presenga
i 2 [dhums) testernunhas malones @ capases, comprometendo-se a darhe ciénca do inteiro teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




Boletim de Ocorrdneia file:///C SUserePolicia civillinfopol/xml/E CEFnev

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 016° CIRCUNSCRIGAO - AGUA FRIA -
DP16*CIRC DIM/2®*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 18E0106002891

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06 /11 /2018 as
08:15

Complementa o BO NiUmero: 17E0106002873

OUTRAS OCORRENCIAS DE TRANSITO -Culposo (Consumado) que
aconieceu no dia 2/6/2017 a5 07:00

Fato ocorrtdo o enderegs: RUA MAJOR DAVING, 1 - Balrro: FUNDAD -
RECIFE/PERNAMBUCO/ERASIL
Locsl do Falo, WiA PUBLICA

Pessoais) envolvida(s) na ecorréncia: EXCELSIOR SEGURCS

Nﬁ'ﬂ SE APLICA { AUTGR VAGENTE J

CICERO ANTONIO SIQUEIRA CESARIO ( OUTRO ) 0 7 NOV. 2018

SEVERINA GOMES MACIEL [ VITIMA ) |
SEGURO DPVAT

Objeto(s) envalvido(s) na ocormréncia:

VEILCULO: (Usado na geracdo da ocorrdnecia) , que estava em posse dofa)
Sr{a): CICERD ANTONIO SIQUEIRA CESARLID

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorrdncia) , que estava em posse dofa)
Sria); SEVERINA GOMES MACIEL

Qualiﬂca-;an da{s} pessua{s} enwolvida{s}

— P -

SEVERINA GOMES MACIEL (presente ao plllltlﬂ Sexo: Feminino Mas: MARIA
GOMES MACIEL Psi JOAGQUIM MARINHO MACIEL Data de Naaciments: 30/8107T8
Nalurabdade PESQUEIRA / PERNAMBUCO / BRASIL

Endersgo Residencial, RUA MAJOR DAVING, 4, CASA 04-A - CEP;: 56000-000 - BEalrre:
FUNDAD - RECIFE/PERNAMBUCOBRASIL

NAO SE APLICA (néio presente ao plantde) - Sexo: Desconhecido Naturalidsde Ao
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

CICERO ANTONIO SIQUEIRA CESARIO (nfo presente ao plantde) - Sexo:
Masculine Nalursiidade RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil CASADO(A)
Escolandade. DESCONHECIDD

Enderego Residencial RUA MAJOR DAVINOD, 4, CASA 4 A - CEP: 58000-000 - Balrre:
FUNDAD - RECIFE/PERNMAMBLUCOD/BRASIL

| de 2 06/11/2018 09:1¢C



Boletim de Ocorréncia | DileIC M sersfPolicia civilLinfopol/xml/B OEPrv

Quahﬁca;iu do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOGICGLETA (VEIGULO) de propriedade do(a) Sria) SEVERINA GOMES Ilﬁl!l.
que estava em posse dof{a) Sr{a) CICERO ANTONIO SIQUEIRA CESARIO
Camgona/Manca/Modslo: MOTOCICLETA/OUTRO/NAO INFORMADO Objeto apresndido. Nie
Cor PRETA - Quanbdade 9 (UNIDADE MAOC INFORMADA)

Descrigio PLACA POHEZ0S

Cumplementa ." Dhsewngﬁn

LT L L L L Famaman

ALEGA A ‘lﬂ'l'llllh nl.ll ESTAVA Ill.l. ¢tHbl¢lﬂ il: uunumn bA ll!ﬁ nmunu DE
PLAGA POMEIOE, CONDUIIDA POR SEU MARIDOD, QUANDO VIU UMA MDMBEI ND
SENTIDOC CONTRARIO, SE ASSUSTOU CAINDO DI REFERIDA MOTOCICLETA,. QUE FOI
SOCORRIDA PARA UPA DE OLINDA E TEVE FRATURA NA PERNA ESQUERDA.

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

SEVERINA GOMES MACIEL
(VITIMA)

ROCHA - Matricula: 3847742

B.0. registrado por: GILBERTO BEZE

2de2 06M1/2018 09:10
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GOVERNC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 016° CIRCUNSCRIGAO - AGUA FRIA -
DP16*CIRC DIM/Z®*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 1 7EQ 106002873

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia uunwz}un as
12:07 |

OUTRAS OCORRENCIAS DE TRANSITO - Culposo (Consum ado) qué aconteceu

no dia 2/8/2017 &s 07:00

Fate acorrldo no endereco. RUA MAJOR DAVING, 1 - B2ifro: FUNDAD -
RECIFE/PERMAMBUCO /BRASIL
Loen! do Felo VTA PUBLICA

Pesaca(s] snveividai{s) na ecorméncia;

NAD SE APLICA (AUTOR \AGENTE )
BEVERINA GOMES MACIEL ( VITIMA )

Objeteis) envolvide(s ) na ecemeéncia;

VEICULD: (Usade na garagiio da ocorriincia) , qua estava em posse dofa) Bria):
SEVER INA GOMES MACIEL

Quallﬁ:l;in :Ii{s) p“sna{:} lnvnwml{l} i

SEVERINA lulli MACIEL (presente ao plnti-: Sexo: Feminine Mée MARIA
GOMES MACIEL Pai JOAGUIM MARIMHO MACIEL Dats do Nascmenta 38/8M87
Nuturmbdate PESQUEIRA ( PERMAMBUCO / BRASIL I
Endemege Fusidencial RUA MAJOR DAVINOG, 04, CASA 04-A - CEP: 56909-000 - Bairre
FUNDAD - REQIFE'PERNAMBUCO/EBRASIL

MAO SE APLICA {ndo prasants so plantdia) - Sexo. Desconbecida Haluanlm. nio
IMFORMADD 'PERNAMBUCD / BRASIL I

Qualificacdo do(s) objeto(s) envelvido(s)

..................................................................................................

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade doja) Srja) SEVERINA
estava em posse doja) Srie) SEVERINA GOMES MACIEL
CatmgonasdarcMoneln MOTOGICGLETA/OUTRONAD INFORMRADO Cpjptc apraan
(or PRETA - Quanidsds (UNIDADE NAO INFORMADA)

------------------------------

GOMES :-urn. quE

Destiigho PLACA PGHG30E

1440272017, 12
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ALESA A vl'rlll mu lﬂ'lvl MO CARDNA DA MOTOCICLETA DE PLACA PORMGI0E,
CONDUZIDA POR SEU MARIDO, GUANDO ViU UMA KOMEI NO SENTIDO CONTRARIO,
SE ASSUSTOU CAINDD DA REFERIDA MOTOCICLETA, QUE FO! lnﬂﬂlllll lll vrA
CE OLINDA E TEVE FRATURA NA PERMNA ESQUERDA. |

F\BSIHEIUIE da[sj pa:sna{s) prunntn nasta un h:lade pnﬁf:nl

S Bl Sl "‘Q"ﬁ’? I
VERINA GOMES MACGIEL I
(VITIMA )

2.0, registrado por: VIVIANE B RTINS FERREIRA - Matricula: 2210746

| LAMGRI2G17, 1208




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) w{;nﬂ l-tnmltntm ] morTe

T do ginkstro ou ASL:

CPF du withma:

Nome compheto da vitima:
69, 333 _.;bésl s e

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEN

GEerrs Mocice |.

EFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Ngme completo: CPFF: .
X 0o Gargn tbncied eSl 393 2o k-A4
Profissio: I | LV | Complemento:
do lav L«Oaﬁﬂ_j;{x LAALS 4 —
BalrF = Cidnde: " Eﬂ.dﬁ’ o | CEP: =
- i nAdQD ﬂ-'L«L‘ P& 9 . D00- oo
E-mail: == Tel (DOO):
(A aariioll)
E Declarg, para tados os fins de direlte, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA)
= RENDA MENSAL
E 5 RECUSO INFORMAR [ #mé g$1.000,00 [] #$3.000,00 ATE RSS.000,00 [] r$7.001,00 ATE R510.000,00
< ] sem RENDA [ rs1.001,00 &7¢ AS3.000,00 [ nés.001,00 ATE R57.000,00 ] Acima DE RS10.000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
s 7
< m:«lm POUIPANGA [Scrmente pacs e harcos abais. Aminals uma opcle] [] conTA CORRENTE (tode e barrcas)
[ Bradesco (237) [ raaiza1) Nome do BANCO:
[ Banco doBrasi (001) f@mmw (104)
mtuun: SN ESENYD aeenens( () conma( ()
[infemar o digin s sxdir] [edarmar o digho so existir] fiformar o digh se existie) {Inferrnal o digito se existir)
‘-_‘

Autarlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancisia informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsoido Seguro DFVAT
# que ou tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somante apos & efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, yob as panas da lel, que estou imposubilitsde de apresentar o laudo do Inststuto Médico Legal {IML) para o4 fing de requerimento de indeniacEo
do Seguro TEVAT par invalider permanente, uma ver que |assinalar Uma das opgdes):

[[] o b iniL que atenda a regidio do acidents ou da minha residéncia; ou
[] © 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residénela ndo realiza pericias para fins do Seguro DPUAT; ou
ml_ que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) d

assinalado, solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguno DPYET, por invalidez permanente, ©
apresantada, concordande, deide |3, sm me submeter § avaliacio midica s custas da Seguradora Lider para verificacko da existéncia @ g
permanantes decormenies de acidente de trinsito, conforme Led 619474, art. 29, 519, declarands que esta autorizaclo ndo significa privia
avaliagio médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso disconde do seu conteddo

s do pedido.

m base na documentagdo
ificagio das leades
concordincia com & futura

INVALIDEZ PERMANENTE

e T ; e TR T N =,
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade eivil da vitima: ] Soteiro [7] Casada (noCivil) [ Dhereiado [7] Separado udiciaimente [ Vidvo | Daita do dbito da vitima
Grau de Parentesco coma vitima: | Vitima deixou companheiroda): D Sim D Nio | 52 @ vitima debou companhefrofal, informar o m1 complato;
Vitima teve filhos? 5im Nia | 5Setinha fhos, informar quantos: Vitima defeou Sim Mia | Vitima Heluou Sim Mia
] T Vivos: Falacidoe: nascituro {vai nasces|? O3 [ palsfavis vivas? 1 gl 5
Estou clentn de gue a Segwadora Lider pagard, caso devida, a indenizagSo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirios que se lpr’p-sannr!me provarem
psta condicio, estando ciente, sinda, de qua qualguer omissdo ou decfaragiio niio verdadeira poderd gerar a abrigagSp de ressarcir o valor recebido, além da
responsabslidsde eriminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal, )
TESTEMUNHAS
Local & Data, 1% | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
4=
{*) Assinatura de quem assing A ROGD 2% | Nome:
T 7 -] o T ? L
—..-:}:'h X-’. o R eteni (Bovls ~ATELLE CPE:
ol =4
Assinatura da witima/beneficiirio {declarnnte]

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houwwer)

{*] A vitima/beneficidnio ndo alfabetizdo deverd escolber outra pesson alfsbetizada, malor e capaz, para precncher & assinar o presente formulida,
di 2 (duns) estemuntas maiores & capates, comprometendo-se a dar-the ciéncla do nlein teor do comedda, antes do preenchimento e assinatia
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

A SEU ROGO, na presenca




BN\ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
IICORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidiio n" 2017TAPHO01246 Div. Op.

Com fulero no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constitui¢iio Federal Brasilcira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). CICERG ANTONIO SIQUEIRA CEZARIO , 53 anos,
BRASILEIRO(a), CASADO(a), RG n” 2950381 SDS PE, inscrito{a) na Receita Federal sob
0 CPF n" 583.708.034-15, residente & RUA MAJ DAVINO, n® 4, , FUNDAO , RECIFE-PE.
certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma
ocorréncia no dia 02/05/2017, por volta das 08:06 hs, no enderego: RUA MAJOR DAVINO .
123, FUNDAO RECIFE-PE, referente a um(a) QUEDA DE MOTO. envolvendo
MOTOCICLETA GARINI, PRETA, PLACA PGH6305-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o(a)
Sr(") SEVERINA GOMES MACIEL , inscrito sob o CPF n® 069.893.204-86 ¢ Registro Geral
" 6104803, atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB ADELMO. Foi transportado(a) para o
UPA OLINDA. Registrado(a) com o prontuirio n” 1135568, Ficou aos cuidados do médico
EDGAR, registro 4673, Og registros desta Certidlio foram extraidos dos arquivos da Divisdo
de Operagoes / GBAPH.

EXCELSIOR SEGUROS

07 NV, 2018
SEGURO DPVAT

Posigiio em 050972017
A mtenticidude destu certiddn deve ser confirmada através da portel do Corpo de Bombeiras, mo sise
Festpeefoeww, chan pe gov bl consaltor protoceio n® 200 7A PROR 246

Av. Joldio de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPI: 00.358.773/0001 -44



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: 18/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINA GOMES MACIEL

BANCO: 104
AGENCIA: 00045
CONTA: 000000092916-3

Nr. da Autenticacdo 218D4DA8SBE6D3CFEF68
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http://autoatendimento. celpe com br/NDP_DCSRUCES_D~home+n.

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lel 10,438, de 20/04/02-

LY COMERCIAL 118 | PRONTIDAO 116
8000 DE BARRDS, 111, BOAVISTA, ce’pe mm:mmmmd:hmuﬁmﬁ
s G Mol Agéncia de Regulagao dos Servigas Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10635 8110004 08 de Pamambuco-ARPE: 0800.727-0167-Ligagho Gratulta de Telefones Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL 000854383 www.celpe.com.br Agkneia Naclonal de Energla Elétrica - ANEEL
167-Ligachko Gratulta de teiefones fixos & mavels

DADOS DO CUENTE DATA DE VENCIMENTD uummu‘n;sm CONTA CONTRATS
savERIHA GOMES MAGIEL 15/09/2017 i > .

) ) DATA A APRESENTAGAD b et
CPF:DSREELI0NNA  HIS: 1058157425 TOTAL A PAGAR [RS] 0ROSI201T 200884088
EMDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA u:uu mw.' = %Hﬂ'ﬂ,ﬂ:’ﬂ

MUY DAWIND 4 & CLASSIFICACAD

B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS

FUNDAD/RECIFE Monatisico
T [RESERVADO A0 Fisco 1l
PR By el s b sogt ol gy il CA48.CBCB A2CO.TD55 33F4, 6784 AS0B ADBC
#14r2010), tarifas, produtcs, sarviges prestades s tibutos te i !
[Encontram & disposigde, pars consuils sm postan unidades e
stmndimanio & Ao it wee o lpe.combi

DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

EXCELSIOR SEGUROS |...

ansupghs curtings

Conuuma Ative até 30 kK | 080 017808801 &n 0 7 NOV. 2018
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DEMONSTRATIVO DE CONSUME DESTA NOTA FISCAL
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INFORMAGOES IMPORTANTES

Ma dats da baiiure 8 bandeira amvigor & 8 Amareis. Mais informagdes sm www.anea Lgov.bi.
O cliants & compensado quando hi viclagho na continuidade Individual eu de plvel da tansbo de formacimante,
Fagie. em straso gera mufta 7%%(Res4 1 LANEEL), Juras 1%a.m{Le] 10.438/02) & stualipagdo mons thria ne praz. mis

isanghe do IGMS conforme art. B, XLV, &, 222, do RICME-PE 2

TENSAD NOMBMALIV) || LiMITE DE vaIAGAD (V)
Mimirac MAXIMO
=o | 202 o

hl{!lhﬂllmﬂl Taaifn Social da Enargla Blstrica nlll-lp‘lh Lial N® 10,438 da 26/04/02 - RS 2580

(=TT fo hd dase do praco do pars o8 pedries de alsndimenio comercial I_ AUTENTIGAGAD MECANICA
CONTA CONTRATD MEsNG TOTAL A PAGAR(RE) VENCIMENTD TALAD OE FAGAMENTD
002666468018 o207 0,00 15082017 Evite dobrar, pl-rl'ur.r.\il Fasurar,
Este canhoto serd usado em leltora dtica
FATURA PAGA AUTENTICACAD MECANICA ' '

20092017 12007



(} ey DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Li D__E_B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DB00 03
[exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

21204 ou 000 0221206

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme
nimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2. SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&4C0DIGO=29636

estabelece a Circular

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, de
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaco
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da
respectiva documentacdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamen
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao

izagio e resseguro.
1 Conselhe de Contiale de Atividades Financelras ~ COAF, 4rgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidad

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrfncias suspeitas de atividades ilicitas previstas ni Lei n®9.613/98,

! Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER drgdo responsdvel pelo controle e lscalizagio dod meicados de 3egura, prevddieg

rmina gue todas as
Este cadastro deve
além da

da Indenizacio do
COAF’.
ia privada aberta, capital-

b disciplinar, aplicar penas

. I
ssto aksse S GRS M. WD .2 d 9) Uﬂs&k?[a} no r:mcmmffﬁg% TSL 4 L
na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficidrio m_(:ﬂm&o Maocee "inscﬂm
(a) no CPF sob o Ne O58 AA3. 20A = A6, do sinistro de DPVAT cobertura L Y der ga vitima
) &\ inscrito () no CPF sob o No n
determinacido da Circular Susep 445/12:
) Declaro Profissao: Renda: e apresenta os documentos comprobatdrios:

Recuszo informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a cdpla do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,
Endineco ] Nimero Complementa N
Koo Tomar Coneaga POPRS
Bairro Cidade : ; é:"' Estada CEP
Cun v by e, 50 311 ©
Email i Telefona comercial DOD) Tebefond cebular (DDD)
(9\) a9y )4 all

"
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