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( ’E“—"B‘E DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
> LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A mprastony da Mgpen RVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com. br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r Y —

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIELIOTECAWERB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem oe dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobataria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, nesie formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER orgéo responsavel pelo conirole - frucalizagho dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
IZACA0 @ ressegura,

" Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAFR, drgio integrante da estrtura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividaoes dicitas previstas na Lel n°9,613/98,

o g
Pelo exposto, eu /4 - & 2L 2 inscrito (a) no CPF/CNP) 012 DS 9 4 4 7’23
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio JoRCELA NIO NE S8 Tiet/A inscrito

(a) no CPF sob o No }4 -3'25 9S4 /3 | do sinisiro de DPVAT cobertura Jve'der D£ 2 fEenadvgr G e

pgggf, LAMIC e SA JiE () ,inscrito (a) no CPFsob o No }ji-ﬁg-{ ‘1‘6;’;{ / 'ti , conforme

determinagac da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

1! Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncis junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

rEI'IriEI'E{ﬂ _ Namera Complemento
Ra : DR. Foal TEecemO MVES MAciel 55 - A A5 A
Bairro Cidade - Estado CEP
CEATRO BU G uEe ¢ b6 50 - oo
Ermail Telefone comercialDOD) Telefone celular (DDD)
fetvAT HAA, MOREIRA (L HoTMAIL  CErnr 27) 99 YcL -GG

@g,cf. 09 de_QLWBRO de Qw’f‘?

Local e Data

f%@mégg;:ﬂm go_g-gg., ﬁ{g}ﬁ;,tgg
Assinatura do Declarante -

DLDRL.OO1 w0O01,2017




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
' RESUMO DE ALTA

b ,’WE(IEL/?;?, 0D € A 5 Z LA
Prontuérm 74 & ?j/
Data: ZIE r& 3 rdy Hora: (G :S )

DIAGNOSTICO:
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TRATAMENTO REALIZADO:
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
CNEJ N° 10.572.048/0014-42
BR. 232, Km 130 - Indisnopolis - Caruaru -PE -CEP 55.000-000
Fone: (81) 3701-1506 (ambulatdrio) ou (81) 3719-9400

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

5 IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome completo:

CRM N° ~ UFL

Enderego Completo:

Te-!efuna Cidade: UF:
racerse L N (EJANTO NC Sa 571 UA
Endurat;u. )

i ,t?‘) &fﬂé ?? /}/}T{},ﬁf
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osta_ 20 251 19 _SRNCARLD

Carimbo & Assinatura do Médico
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR | | IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Homae complata
Idanl; Emissor_____
End. Complaio,
ASSINATURA DO FARMACEUTICO
R
| Cidade DATA; [ f




% N SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO | I I E i\
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEM|RO FERREIRA

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA — SAME

DECLARAGCAO

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessério que
o Sr.(a) Jorcelanio de Sa Silva

Esteve Interno nesta Unidade Hospitalar, no dia, 26/05/2019 a 30/05/2019
Registro: 339218

Diagnostico: Fratura Exposta f.-i'E Tibia

Tratamento: Cirdrgico de Fratura Exposta Tibia.

OBS: Paciente Vitima de Atropelamento . CID:S822

ACOE O CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

Caruaru 23 d de 2019
S%897F
[09.794.975/028% v
)
_.pl'l.l

ﬁﬁm ,K‘l‘“'”“ n-000
o e
i ) V

setor de arquivo (SAME)




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO I I ’ E 7\
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

SERVICO DE ARCUIVO MEDICO E ESTATISTICA - SAME

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessario que
o Sr.(a) Jorcelanio de Sa Silva

Esteve Interno nesta Unidade Hospitalar, no dia, 26/05/2019 a 30/05/2019
Registro: 339218

Diagnostico: Fratura Exposta de Tibia

Tratamento: Cirdrgico de Fratura Exposta Tibia.

OBS: Paciente Vitima de Atropelamento. CID:S822

ESSAS INFORMACOES ESTAO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

Caruaru .de 2019
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
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: 1 i A te—ndimento 5121:!61 Prontuario: 338218
Nome: JORCELANIO DE SA SILVA : .
Data Nasc.: 25/09/1992 !ﬂadg: 26 Sexo: MASCULINDG Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CNS:898003432469715
Enderego: RUA MIGUEL VITAL ) Ne°: 40
Bairro: SA0 JOSE Cidade: BUIOUE Estado: PE
CEP; 55520000 Fone: 96197532 Profissio:
Nome da Mae: ERIMAR MARIA DEEA SILvA
Acompanhants:

Motivo do Atendimento: VITIMA DE ATROPE LAMENTD
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Queixa Prim:IpaF / HDA:

ﬂi;(’fM ._AJJM '
- 7 deiertond 5—4{
M,uhﬁ M“; ]

Exama ana,

Diag. Provisério:

Presericio: Dieta:
Data x Hordrio




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERAGAOQ

Unidlade de Salde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
g

e s g e 2 ST Tramem

MJ%Z'E’@Q@&D g
e (0 ° A -
19 Assistente: .‘Q/"t Qwﬁ:‘;} ;aummm:

Instrumisniador: Anestosists:

Anestesia: I"Q.GD ngﬂo

Osie da Operacio: —_ DLYDS/ (R | e

Tdrmira:
o [ o 2 oll Tofe

Diagnéstico Pés-Operalério:

aeida Proposle: /ﬁ«j"ﬂi’ﬂ ;;.'FE*-- — mﬂﬁféﬁ Tﬁd-gc: - -—F?Lu_é? |

Cparagfo Realizada:

DESC Rfﬁiﬁﬂ DO ATO OPERATORIO

P I WY,
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MINISTERIO DA DEFESA
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
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' RESUMO DE ALTA
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
CNEJ N° 10.572.048/0014-42
BR. 232, Km 130 - Indisnopolis - Caruaru -PE -CEP 55.000-000
Fone: (81) 3701-1506 (ambulatdrio) ou (81) 3719-9400

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

5 IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome completo:

CRM N° ~ UFL

Enderego Completo:

Te-!efuna Cidade: UF:
racerse L N (EJANTO NC Sa 571 UA
Endurat;u. )
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Carimbo & Assinatura do Médico
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR | | IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Homae complata
Idanl; Emissor_____
End. Complaio,
ASSINATURA DO FARMACEUTICO
R
| Cidade DATA; [ f




% N SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO | I I E i\
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEM|RO FERREIRA

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA — SAME

DECLARAGCAO

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessério que
o Sr.(a) Jorcelanio de Sa Silva

Esteve Interno nesta Unidade Hospitalar, no dia, 26/05/2019 a 30/05/2019
Registro: 339218

Diagnostico: Fratura Exposta f.-i'E Tibia

Tratamento: Cirdrgico de Fratura Exposta Tibia.

OBS: Paciente Vitima de Atropelamento . CID:S822

ACOE O CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

Caruaru 23 d de 2019
S%897F
[09.794.975/028% v
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setor de arquivo (SAME)




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO I I ’ E 7\
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

SERVICO DE ARCUIVO MEDICO E ESTATISTICA - SAME

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessario que
o Sr.(a) Jorcelanio de Sa Silva

Esteve Interno nesta Unidade Hospitalar, no dia, 26/05/2019 a 30/05/2019
Registro: 339218

Diagnostico: Fratura Exposta de Tibia

Tratamento: Cirdrgico de Fratura Exposta Tibia.

OBS: Paciente Vitima de Atropelamento. CID:S822

ESSAS INFORMACOES ESTAO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

Caruaru .de 2019
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CPF: RG: CNS:898003432469715
Enderego: RUA MIGUEL VITAL ) Ne°: 40
Bairro: SA0 JOSE Cidade: BUIOUE Estado: PE
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Nome da Mae: ERIMAR MARIA DEEA SILvA
Acompanhants:

Motivo do Atendimento: VITIMA DE ATROPE LAMENTD
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERAGAOQ

Unidlade de Salde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
g

e s g e 2 ST Tramem

MJ%Z'E’@Q@&D g
e (0 ° A -
19 Assistente: .‘Q/"t Qwﬁ:‘;} ;aummm:

Instrumisniador: Anestosists:

Anestesia: I"Q.GD ngﬂo

Osie da Operacio: —_ DLYDS/ (R | e

Tdrmira:
o [ o 2 oll Tofe

Diagnéstico Pés-Operalério:

aeida Proposle: /ﬁ«j"ﬂi’ﬂ ;;.'FE*-- — mﬂﬁféﬁ Tﬁd-gc: - -—F?Lu_é? |

Cparagfo Realizada:

DESC Rfﬁiﬁﬂ DO ATO OPERATORIO

P I WY,




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190570472 Cidade: Buique Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORCELANIO DE SA SILVA Data do acidente: 25/05/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). PG 7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190570472 Cidade: Buique Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORCELANIO DE SA SILVA Data do acidente: 25/05/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). PG 7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 14 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190570472 Vitima: JORCELANIO DE SA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DJONATHAN ROCHA MOREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JORCELANIO DE SA SILVA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14960539
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190570472 Vitima: JORCELANIO DE SA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DJONATHAN ROCHA MOREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JORCELANIO DE SA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JORCELANIO DE SA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004996

Conta: 0000017709-0

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE |j MORTE
e—————————————————————————————— el
N doy sinigiro gu ASL: CPF da vitima; Nome compiato da vitinma:
(314 _.q"‘:_]_.{ HES-33 LFJ“?C sl ANl [E SA sr A

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

N ; - | gPF:
) NS SOREELAMIC  De mAT TicvA 1344, g2l . 46%- 73
" Profissio: dereq;ﬂ o - [Momerez . | Cor rmanto:
" Reeus0-me  RUE Misess wirpe N =985 |
Bairro: | Cidade: -~ | Estadog | CEP:
CEMTRO ] gY@l f | ' Bg. 520000
E-mail: Tel.[DCD):
E _DB:;;,.'FI;H to_dus;; ﬁ_ns de direita, resiIr n_n endl-l‘t:;: acima informadeo, con'orme comprovante i;!;e-:n [ANEXAR é_ﬁ;ln]. -
E RENDA MENSAL: - - - S L)
< IX] RECUSO INFORMAR [ Aré rs1.000,00 [] wrs3.001 00 ATE RS5.000,00 [] R57.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [J #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [] wss.001 00 ATE R$7.000,00 ] acina pE r510.000,00
5 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o
< [X] CONTA POUPANGA (Somente parn o2 bancos s, Astinaie uma opglal ] CONTA CORRENTE fTades o5 hancos)
[] Bradesen (237) [ i34 Nome do BANCO:
[] Bancodobmsi(ool) K] Caba Econtmic Federml {104)
acencia:(lg e conra:( 13 10 ¢Q ]@ mmcu::]o cona: [ ]O
[nformiar o digha se exstic) [Inborerar o digia se eximic]) [informar o digite e existir] {Imformar o digito se existir)
—_— o : = = )

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha 0 ulsridade, o valor da indenizagiafreembnleo do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde 14 & somente apos a efetival lo da crédito, quitacio total do valor recebido,

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

Declaro, sob as penas da led, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instit 1o Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
dé Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

NMhhé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende a regifio do acidente bu da minha residéncia ndo realiza pe-icias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J @ ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniza; 10 2o Seguro DIVAT, per invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter b avaliagdo medica is custas da Segisradora Lider para verificacio da existencia e quantificacio das leses
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confarme Lei 6.194/74, art. 38, §1%, de- lacanda que esta autoritagio nio significa prévia concordingia cam a futura
avalinglio médica ou rendncia ac direito de contesti-la, caso disconde do sej conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIVMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] saheiro [] Casado(no G} [] Divorcado [ Separado sdicaimente [ ] Vidvo | Diata do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: j_ Vitima deixou companheirolal: ﬁ S}rn_ﬂ_ﬂ.iu_ s 3 vitima deboy companheiro{a), nformar o nome completo:

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] N3o | Se tinha filhs, informar quantes: [ Vitena detou Sim [ ]NGo | Vitima deixou Sim []N5o |
La— I:‘ _D Mivgs: _ Falecidos: ] "@E&PD_ D |_pais/avds vivos? _EL D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizagio do Seguro D9VAT por morte 3gueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigho, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaragio ndo verd <d-a poderd gerar a obrgaglio de ressarcit o valos recebido, akém da
responsabitidade cnminal por infragBo do arthgo 299 do Cddigo Penal.

Locale Data, BU B2 O De Ovivdeo Pz J2efQ ff?ﬁ"“
Nome: | CPF;
CPF; —
= - Assinatura
* A_sslnal.u:'i de quem assina A ROGO 2% | Noame:
1 94 ﬁlj e, CPF:
Assinatura da vitima/benefickirio (declarante) | .
‘|: 3“2 TELEEE! A 'Ru:' Hq i 1}@\ Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver

{*} A vitima/beneficidno ndo alfabetizade deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maor & capaz, para preencher e assinar o presente formulinio, A SEU ROGO,
na preserga de 2 (duas) testemunhas maiores & capales, comprometendo-se & dar-dhe ciéncia do intelro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,

g e L e I s T L e i sty S i, i S T,
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

Malores duvidas acesse: www.prf.gov.br/portal

¢

Para cdpla do seu Boletlm acesse o sfitio: www prf.gov.br/novobat
/consultar Informe o nimero do protocolo e o CPF/CNPJ de um
dos envalvidos no acidente: e Cligue em imprimir.

&=

Atencdo: As vilimas de acidente tém direito ao recebimento do

& Seguro DPVAT, Para malores Informagoes, acesse: Www.
dpvatsequro.com.br Em casos de avallagio de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os framites da Resolucdo 644 do
CONTRAN. Procure o 6rgao estadual de transho (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no velculo.

Documenio assinadn ohetronicamends por MeSCLRA, mabriouln 1481833, Foliclal Fododado Fodoral om 2605
FEM9, contormi hotdtio oficlal de Brasilin, cor fundamente no § 7 do arl. 10 da Medidn Provisorls N= 2.200-2, di
- X - T P T o o e o S A o - -
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19027678801
INFORMACOES GERAIS
Data: 25/05/2019 Hora: 22:10 Municipio: ARCOVERDE/PE
BR: 424 KM: 0.8 Sentido Decrescente
Policial responsavel pelo atendimento: MASCENA, 14671622
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Simples Condicao da Pisla: Seca
Estrutura Vidria: Rela Localidade urbanizada: Sim
Acostamento: Sim Canteiro Central: Nao
Condicao meteoroldgica: Céu Claro Fase do dia; Plena Noile
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

No dia 25/05/2019 as 22h10, no km 0,800 da BR 424, municipio de Arcoverde-PE, ocorreu um acidenle do tipo
atropelamento de pedestre, com 2 vilimas, sendo 1 fa'al e 1 com lesoes graves. Os velculos envolvidos foram um
VW Polo KLX-0310 (V1) e outro veiculo ndo Identificad (VNI).De acordo com vestigios encontrados no local
(velculo danlficado, pedacos de pecas quebradas na 'alxa de rolamento, um ferido e um morto) concluo que o
V1 (VW Polo) vinha sendo empurrado pelo condutor € passageiros até um posto de gasolina, apds pane seca
(falta de combuslivel), quando uma passageira (Quitéra) precisou parar para salisfazer necessidade fisiolégica e
os demais pararam de empurrar, ainda com o veiculo sobre a faixa decrescente, e dois deles, Edvan e
Jocerlanio, ficaram do lado esquerdo do V1 (VW Polo) e Daniel ficou atrds, em segulda um veiculo ndo
identificado (VNI), que trafegava no mesmo sentido dc V1 (VW Polo), alropelou Edvan e Jocerlanio e colidiu na
lateral do V1 (VW Polo), fugindo sem prestar socorro. Esia dindmica encontra-se representada no crogqui. Em
avaliagao das constatagoes registradas nesta narrative, conclui-se que o fator determinante deste acidente fol o
fato do V1 (VW Polo) estar estacionado sobre a rodovia sem sinalizacao necessaria para ser visualizado por
oulros veiculos que por ali trafegavam, além das pessoas (Edvan e Jocerlanio) estarem sobre a faixa de
rolamento sem os cuidados necessérios.Ao chegarmos no local do acidente, ja estavam uma equipe e uma
viatura do Corpo de Bombeira Militar sinalizando e orien'ando o transito, multos curiosos, amigos e familiares
das vilimas. Uma equipe de Pericia da Policla Civil chegou apés a equipe PRF, com Carlos Lyra e Hugledson

Documenio assinado debonicaments for MaSCINA, matiiouda 1461622, Polelal Rodovidrin Federal, am 26065
FEI19, conforme hotario oficial do Brasila, oo fusdamendo no § 2 do an, 10 do Medlika Provisosa N°® 2,300-2, de
o 24 de agosio de 2001, no arl. 4" do Decrela b B 539, de B de mutubro de 2005 2 na alnea b de incko WV do ot 22

ila Ieficdo Nodmativa N 61.06G. de 13 de b sembio de 2016




MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19027678B01

Rocha. O corpo da vitima foi levada para o IML de Caruaru O Condulor do V1, Jocelanio Sa Silva, se enconlrava
no Hospilal Regional de Arcoverde quando oi enirevis'ado pela equipe PRF, apos realizar Raio-X e aguardando
transferéncia para outra unidade hospitalar para realizs 30 de cirurgia. A vitima estava desorientada quanto a
dinamica do acldente, mas informou que havia ingerido cerveja e cachaca durante a tarde e a noite, e recusou-se
fazer o leste de elilometro. Em consulla nos Sislemas PRF, constalou-se que o condulor & inabilitado. No
momento exato do acidente, a vitima nao estava conduzindo o veiculo, pols esle estava sem combustivel.

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Loscal prwievado

Loja de pegas usadas para velculos

Poste de alta wensdo Celpe 100026

:

Y1 OvWw Pola Corpo de Edvan

* Anpuseide D eriug Peda -Vertiuiow *
AMARRACAO - COORDENADA CARTESIANA

Descricdo do Fonto m

Proj. Poste 100026 s/ linha acosl.dec. r 0,00 0,00
Lateral dianieifra esquerda - KLX0310 - V1 17,90 1,60
Lateral traselra esquerda - KLX0310 - V1 21,60 D.40
Umbigo - EDVAN DE BRITO DA SILVA - Pedestre 25,20 -1,.20
EVENTOS SUCESSIVOS

Tipo de Evento Veiculos Envalvidos
Atropelamento de Pedestre V2
Colisao lateral Va2, i

MARCAS NO PAVIMENTO
Frenagem (m)

V2
2 V1

Derrapagem (m) Arrastamento (m)

L]

Documenio assinado aletronicamente por hASCENA, matiioula 1461422, Policial Rodovidelo Faderal em 26405

F2079, conform hor dna oficlal de Brasilla, coe fusdamerda ra § 2° do art 10 da Madida Prosoriy N® 2.200-2, do
24 de sgosio de 2001, no art. &* do Decieto b B 559, de B de oultibro de 2016 & na afnea b do Bciso Y do s 2°

L a brvdnirdn Mremadhes M ALN0 de 15 ds posesshinn din TMG




MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19027678801
2 V2
DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO
Paolicia Civil 25/05/2019 22:10 25/05/2019 23:C0
V1 - VEICULO 1 - KLX0310 - AUTOMOVEL
V1 - Informagbes
Placa: KLX0310 Marca/modelo: VW/POLO 10 Renavam: 00963265512
Ano fabricacdo: 2008 Chassk: 9BWHBOIN4EPO49514 Tipo de velculo: Automdvel
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Preta

Manobra no momento do acidente: Estaclonada/pa ado na faixa de rolamento
Infarmagtes complementares: O velculo com pane seca (falta de combustivel) estava sendo empurrado.

V1 - Encaminhamento -

Motivo: Oulros Tipo de Repector: Policia Civil

Informacoes complementares: Vefculo envolvido er acidente de transito com vitima fatal. Ficou a disposicao
dos agentes da Policia Civil de Arcoverde e familiares que se enconfravam no
lacal. PRF sem guincha convenlado para femocao.

b Oocumenio assinaio sleroncaments Do REASCESA, maticuln 1451673, Polclal fadoviirin Mederal, em 3605
1 X 72019, conloéma hierdno ehcial da Braila com fundamenio po § 2 do art 10 da Medida Proviscrla N° 2.200-2, de
2 : o1 f

4 A A e 3007, pi art, &% do Do NP 8539, de @ A outuro de 215 ¢ na alinga b do inciso IV do an i



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19027678801

V1 - Relatorio de Avarias - Resolugao n° 544/2016-CONTRAN

Veiculo: V1 /VW/POLO 1.6 Placa: KLX03'0 N® BOAT: 19027678B07
Nome do Agente: MASCENA Matricula do Agente: 1461622 Data: 25/05/2019

ltem |Descrican do ltem WValor

1 Palnel corta-fogo
2 Longarina dianteira esquerda
3 Caixa de roda dianleira esquerda
4 Esfrutura da solelra esquerda
5 Alr Bags Frontais
6 Air Bags Laterais
7 Esirutura da coluna dianleira esquerda
8 Estrutura da coluna central esquerda
9 Estrutura da coluna traseira esquerda
10 Caixa de roda lraseira esquerda
11 Assopalho cenlral esquerdo
12 Longarina traseira esquerda
13 Assoalho portamalas ou cagamba
14 Longarina traseira direlta
15 Calxa de roda raseira direila
16 Eslrutura da coluna Iraseira direita
17 Eslrutura da solelra direlta
18 Estrutura da coluna central direita
19 Estrutura da coluna dianteira direita
20 Assoalho ceniral direito =
21 Caixa de roda dianteira direita
22 Longarina dianteira direlta
Dano de Monta: Pequena

X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
b
X
X
X
X
X

4 e pgosio de 2001, no arl. &% do Decieln #° & 519, de § de oulubro de 305 o fa Anes 5 do inciso 1V oo at, 7
e ey By Birernaiiin MY RIS e 13 e b ooseenbdin dis 2016

Documento assinado slstronicamente por KA ENA, matfcula 1461672, Polclal Rodowvddn Fedetal, sm 2605
FI01%, conforme herdtia oliclal do Brasiia, oo fndamenio na § 2° do ail, 10 a Medida Frovisona N° 2 002, de



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19027678B01

IMAGEM DA TRASEIRA

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA

IMAGEM DA FRENTE

Documanio assinado skshromscamante por M SCENA, matnioula 1461422, Policlal Rodovw&io Federal em 28005
FAN9, comloeme ke drin ohicial de Brasila, con ustamentio no § 2 do arl. 10 da Medida Provisdria 8" 7.200-7, do
H de agosio de 2001, no arl. 4 do Decrein M- 807

L }
%, i B de mubro de 2015 & na alneas B do dncise IV do ait. 2° t 1 9 1
da Irsirucan Nommaliva W°81-DG, do 13 da nnemisng de X015




MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19027678801
V1 - Proprietario
Nome: JOSE WELLINGTON DO NASCIMENTO ALVES CPFICNPJ: 104.747.554-52
Email: Telefone:

Endereco: BELO JARDIM-PE

V1C - CONDUTOR DE V1 - JORCELANIO DE SA SILVA

V1C - Informactes

Nome: JORCELANIO DE SA SILVA Data de Nascimento: 25/09/1992
CPF: 711.821.464-73 Eslado civil: Solteiro(a)

Sexo: Masculino Estado fisico: Lesoes Graves

Usava cinlo de seguranga: Nao

V1C - Dados da Habllitac&o para Conduzir Vefculo Automotor

Calegoria: Primeira habililacao: N° Regisira:

UF: Vencimenio da habilitac 4o: Molorista profissional: Nao
Observaches CNH: )

V1C - AlteragGes da Capac:idad_e Motora

Fol possivel realizar teste do etilometro: Nao Condutor se recusou a realizar o tesle: Sim
Visiveis sinais de embriaguez: Sim Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
V1C - Dados do Contato

Endereco: MIGUEL VITAL, 108, VILA SAC JOSE, BUICUE-PE
Telefone:; Email;

*

V1C - Encaminhamento

Motiva: Socorro medico lipo de Repector: Hospital ou clinica
Informacfes complementares: Socorrido pelo Corpo oe Bombeiros para o Hospital Regional de Arcoverde
anies da chegada da equipe PRF. Informou que bebeu cerveja e cachaga.

V1P1 - PASSAGEIRO T DO V1 - DANIEL JUNIOR SILVA SANTOS
V1P1 - Informacdes

Nome: DANIEL JUNIOR SILVA SANTOS Dala de Nascimento: 01/06/1996
CPF: 121.987.414-07 Sexo: Masculino
Estado fisico: lleso Usava cinto de seguranca: Nao

Informagoes complementares: Fol o Unico ocupante co veiculo que viu o fato. Informou que o condutor do

velculo era JOCERLANIC e que no momenlo do acidente o veiculo eslava
parado sobre a faixa d« rolamento.

24 da agosto de 2007, na arl. 6° do Decreto N B 5309, de B de oulubta de 2015 @ ne sinea b do inclo IV doost. 19

]
Documetit assinado sleonlcemsanie por MeSCENA, masrfoula 1461837, Poiclal Rodostidnio Fedefal, em 2805
A%, condormiz hoednio oiicial de Brasilis, cor freiemenso no § 2° do.al. 10 da Modioa Proviaania e 7,300-2, de
wla Iretnuicda Mormoetiva N 61-0G. de 13 ta mesmidn de 2075




MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19027678801

V1P1 - Dados do Contato

Endereco: RUA MIGUEL VITAL, 8, CASA, CENTRO, B JIQUE-PE
Telefone: (87)99616-0769 Email:

V1P2 - PASSAGEIRO 2 DO V1 - QUITERIA VIEIRA POLICARPO DE SA
V1P2 - Informagdes

Nome: QUITERIA VIEIRA POLICARPQ DE SA Dala de Nascimenio: 06/08/1973
Sexo: Feminlno Estado fisica: lleso
Usava cinto de seguranca: Nao

Informacaes complementares: No momento estava fora do velculo que estava sendo empurrado alé um posio
por falta de combustiv 2|

V1P2 - Dados do Contato

Endereco: RUA FELIX DE FRANCA GALVAQ, 42, FREI DAMIAD, BUIQUE-PE

Telefone: s Email:

V2 - VEICULO 2 - NAO IDENTIFICADO - AUTOMOVEL

V2 - Informacgbes

Placa: Marca/modelo: Renpavam:

Ano fabricacao: Chassi; Tipo de veiculo: Automovel
Espécie: Categorla: Car:

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxc. na faixa de rolamenio

Doommento assans sletronicamente po VESCENA, maliicuds 1481672, Policll Roefovidiio Medecsl, em 2605
019, confarm horto oficlal de Brasiba, o fundameonto no § 2% éo @t 10 da Medida Frovisoia N® 2. 200-2, de

24 A agasio de 2001, no-an, &* do Decied © he 8539, de 8 dd ouiubra de 2005 & na alhea b oo inciso WV o a3



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N® 19027678801

V2 - Relatorlo de Avarlas - Resolucao n° 544/2015-CONTRAN

Veiculo: v2/ Placa: Ne BOAT: 19027678801
Nome do Agente: MASCENA Malricula do Agente: 1461622 Data: 25/05/2019
llem  [Descrican do ltem \alor ltem danificado ng acidents

1 Painel corta-fogo
2 Longarina dianteira esquerda
3 Caixa de roda dianielra esquerda
4 Estrutura da soleira esquerda
5 Air Bags Frontais
& Air Bags Lalerais
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda
8 Estrutura da coluna central esquerda
9 Estrutura da coluna fraseira esquerda
10 Caixa de roda lraseira esquerda
11 Assoalho central esguerdo
12 Longarina traseira esquerda
13 Assoalho porfamalas ou cacamba
14 Longarina traseira direita
15 Caixa de roda traseira direila
16 Estrulura da coluna traseira direita
17 Estrutura da soleira direita
18 Estrutura da coluna central direita
19 Eslrutura da coluna dianteira direi{aJ
20 Assoalho central direlto
21 Calxa de roda dianteira direita
22 Longarina dlanteira direita
Dano de Monta: Grande

Veiculo evadiu-se.
Veiculo evadiu-se.
Velculo evadiu-se.
Veiculo evadiu-se.
Veiculo evadiu-se.
Veiculo evadiu-se.
Veiculo evadiu-se.
Velculo evadiu-se.
Veiculo evadiu-se.
Veiculo evadiu-se.
Veiculo evadiu-se.
Veiculo evadiu-se.
Velculo evadiu-se.
Velculo evadiu-se.
Veliculo evadiu-se.
Veiculo evadiu-se.
Velculo evadiu-se.
Velculo evadiu-se.
Veiculo evadiu-se.
Veiculo evadiu-se.
Veiculo evadiu-se.
Veiculo evadiu-se.

V2 - Imagens Obrigatérias

i i Attt BB sth e B1 A8 TWE ol 10 Al p cipominen i WAL

[ocumenio aaingdo setomcaments por boaso EMNA, matiouls 1441422, Policial Rododdeio Faderal, em 24056
Y. cordoeme hordio obclil de Brasilin, coen omiamenio no § 2 doarl. 10 da Medida Pravicerla N* 7.200-2, de
24 de apasha de 3007, no art. 47 do Decrelo 17 & 539, de 8 de owtubne de W15 o na afnea b doincio [V do art. 2°

(191



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19027678B01
V2 - Proprietario
MNaome: CPF/CNPJ:
Email: Telefone:
Endereco:

V2C - CONDUTOR DE V2 - N&o localizado

V2C - Informacgtes
Nome: Data de Nascimento:
Sexo; Eslado fisico;

Informacgoes complementares: Apos a colisdo se evaciu sem prestar socorro.

V2C - Dados da Habllitagao para Conduzr Velculo Automotor

Categoria: Primeira habilitagao: N® Reglstro:
UF: VYencimento da habllitacao; Molorisla profissional: Nao
Observagges CNH:

V2C - Alteracdes da Capacldade Motora

Fol possivel realizar tesle do elilomelro: Nao Condulor se recusou a realizar o teste: Nao
Vislvels sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
V2C - Dados do Contato

Endereco:

Telefone; Email;

E1 - PEDESTRE - EDVAN DE BRITO.DA SILVA

E1 - Informagdes

MNome: EDVAN DE BRITO DA SILVA Data de Nascimento: 18/02/1973
Envolvimento: Pedestre CPF: 024.639,854-02

Sexo: Masculino Estado fisico: Morto

E1 - Alteractes da Capacldade Motora

Fol possivel realizar teste do etilometro: Mao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinals de embriaguez. Nao Sinais de uso de substancias psicoalivas: Nio

E1 - Dados do Contato

Endereco: RUA FELIX DE FRANCA GALVAQ, 42, CASA. FREI DAMIAO, BUIQUE-PE
Telefone: (87)99937-7963 Emall:

Dacumenio assinado defroncamonte por MeSCTNA matricula 1461622, Policlal Redodibo Federal, em 2605

{2019, conforma baordrio ohicial do Brasila, cor lindamerdo re § 2 do sl 10 da Medida Provisoria §* 7.200-2, de
14 di sposio de 3001 no ot 4" do Decieto b 55359, de 8 de outulbro de 2015 & na ainea b do inciso Y do anl. 2°

- a Irednrin Momatiea BT ATNES de 15 de fessssinnn ds TR




MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19027678801

E1 - Encaminhamento

Motivo: Oultros Tipo de Repector: Policia Civil
Informacoes complementares: Ficou a disposicao do Perito Carlos Lyra e do auxiliar Hugledson Rocha,

Documeita ssainbdn elstronicaments B VASCENS, matdoula 1461422, Policlal Rodovidtio Federal. em 2605
{2019, gonfarne hotdris ofclsl da Brasilla, on lundamenio no § 3 do sl 10 da Medida Proviseria N 2.200-2, d¢
24 de agosto de 2001, no arl. &* do Dacret « B- A.539. de @ de ouhibrs de 2015 ¢ na abnea b do e IV el et 27

' 3 o an
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Feguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bt b ote b [Py

"
—
=ty
Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ¢ SUPLEMENTARES)  [K] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

N9 oy sinifstre o ASL: CPF da witima: MNome complato da vithima:
i—}l!..‘é’_ﬂ.i*ffnﬁf‘a’-—'}? aoslAfdio DE =4 sre /A
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE445/2012
N leto; - | gPF: i
S TS SoReRLAMIC DE AT TicuA 744, g21-496%-33
Profissia: %dere;n: o - |Momeroz . | Complemento: a
Reou3Q-w . [RUA  MiGLge 7Re | O | =454
Bairro: i | Cidache: -~ | Estadog | CEP:
CeviRg | GUr Ul  "P2 "b¢.590-9¢0
E-mall: | 7e1.{DDD):
E—— — e e — A —
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, con'arme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: - - - -
< [ recusoinFoRmAR [] vt rs1.000,00 [ rs3.001 00 ATE R$5.000.00 [] R$7.001,00 ATE R$10,000,00
< [ sem renoa [J #s1.001,00 ATE RS2.000,00 [ wes.001.00 ATE R$7.000,00 [] aciva DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o
2 [T CONTA POUPANGA (scersente para o6 bancos shains, Sssinale uma opgda) [C] coNTA CORRENTE fTodes o5 bancos)
[ Bradesco (237) [ i f341) Nome do BANCO:
[] sancodoBrasiioos)  [K] Caixa Econdmica Federal (104)
actncia{big G conia:( 43,309 _] mmcm:@O conta: [ ]D
[informar o digito se asti) [Inhormsar o digitg se o] [Infiormar o digito 58 existiv] {informar o digito se axistir)
h_..\ r— -

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha U uleridade, o valor da indenizaglofreembalio do Sepuro DPVAT
a que eu biver direito, reconhecendo e dande, desde jd & somente apos a efetivac o do crédito, quitacdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lei, que astou impossibiltade de apresentar o laudo do Instt 1o Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizagdo
do Segura DPVAT por iewalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

(%) a0 hé ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] o ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéndia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[] 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pedo maotive assinalado, solcito o prosseguimento da andbze do meu pedido de indenizag 'o 10 Seguno DVAT, por invalides permanente, com base na documentagdo
aprésentads, concordando, desde ji. em me submeter & avaliagio medica 35 custas da Sesuradona Lider para verilicag3o da existenoa e quantificag3o das lesfes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, 519, di- leando que ssta autorizagso ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliaglio rmédicn ou rendncia Ao direito de conlesti-la, caso discorde do sey contessdo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: D Sokeim D Casado(noCvil) [ Divorcado [ Separdo e aimente [[] viine | it cho bt da witiema:

Grau ﬁe Parﬁm:_:r_l';l a withma: i Vitima ﬂE-i;l;;:lLl cumpan_hETo{a_l:_ﬁSim D_u_so A uﬁra;dem.rmparﬂwaia}, klf;:l'marn o complito:

" Vitima teve fithas? [ ] Sim [ ] NSo | Se tinha fithes, informar quantos: | Vitvna debeu Sim [ INSo | Vitima deiwou Sim [ NS0 |
D D Vivgs: ey Falecidos; nancitum fwai nascer)? D D | paisfawds wivos? El u

Estou clente -d-E_qU“' a Seguradoea Lider pagard, caso devida, a indenizagio do é-cg-um. [WAT por morte aqueles beneficiarios QuE 58 BPresEntarem & pravarem
esta condigho, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verd dr-a poderd gerar 3 cbrigacio de ressarci @ valos recebido, akém da
responsabilidade criminal por infragBo da artigo 299 do Codigo Penal

LS

Locat e Data, B BVE, O DE QUTLBRO D IeQ | 1o s
Nome: . | CPE;
CPF; =
- Assinatura
(%) Assinatura de quen assina A ROGD 2¢ | Nome:
1 G4 “_}-lj Ve, CPF:

Assinatura da vitima/beneficiirio {(declarante)

i EBE:’II&' A RL‘C]"“ 4 the, Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se b ouver

[*] Avitimaheneficiirio nio alfabatizdo deverd escolher outra pessoa alfabetizada, moeos = capay, para preencher e assinar o presente formulinio, A SEU ROGO,
fa presenca de 2 {duas) testemunhas maioras @ capares, comprometendo-se a dar-dhe éncia do inteiro teor do contidda, antes do preenchimento e Fssinatura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS,

FPS.001 V001/2018
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UNIDADE DE ORIGEM: HOSPITAL REGIONAL RUY DE BARROS CORREIA - VI GERES
HOSPITAL DE DESTINO: HOSPITAL REGIONAL DO AGEESTE

MUNICIPIO: CARUARU - PE

SENHA DA REGULAGAQ: 5691986

MEDICO REGULADOR; .

DATA DA RESERVA:  26/05/2019-. HORA DA RESERVA 00:50:44

LAUDO MEDICO DE TRANSFERENCIA
NOME DO PACIENTE: JOCERLANIO DE SA SILVA

CPF: RG: DAT/ NASCIMENTO : SEXO: M
HISTORIA CLINICA:

PACIENTE TRAZIDO PELO BUMBEiH_O COM RELATO DE ATROPELAMENTO EM VIA PUBLICA NA MNOITE DE
HOJE. REFERE DOR PRINCIPALMENTE EM JOBLHO E.

PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO, GLASGOW 14, EUPNEICO, JA AVALIADO PELO CIRURGIAO GERAL DA
UNIDADE. '

HD: TRAUMA - FRATURA EXPOSTA DE 0S50S DA PERIMA E

CONDUTA: ENCAMINHO PACIENTE PARA HOSPITAL DT REFERENCIA + IMOBILIZACAO + ANALGESIA +
CEFALOTINA 2G

JUSTIFICATIVA: EQUIPE INCOMPLETA + NAQ HA MAT: AL DE SINTESE + NAO HA ARCO CIRURGICO
o e Argia g %\ ol
Ot Balingume S0eL
f-cimﬁefg 529, |

N, A



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: 23/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JORCELANIO DE SA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04996
CONTA: 000000017709-0

Nr. da Autenticacdo 882AB7F2CC35DC98



