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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190011905 Cidade: Santa Cruz da Baixa Verde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALBER JOSEPH PEREIRA GOMES Data do acidente: 31/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
DA SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO E ESCORIAC@ES EM JOELHO ESQUERDO.

AMPUTACAO TRAUMATICA DE 2° E 3° PODODACTILOS ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PODODACTILOS: LAVAGEM MECANICO CIRURGICA + REGULARIZACAO DO COTO;
DEMAIS CONSERVADOR).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACZ\O FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de 10 % Em grau intenso - 75 15% R$ 2.025,00
qualquer um dos dedos do pé ° % ° i
Total 15 % R$ 2.025,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190011905

Vitima: WALBER JOSEPH PEREIRA GOMES

DA SILVA

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Santa Cruz da Baixa Verde
Data do acidente: 31/08/2018

Amputagdo do segundo e terceiro dedos do pé esquerdo.

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Limitagdo funcional do pé esquerdo decorrente da auséncia anatémica do segundo e terceiro dedos do pé esquerdo.

Submetido a tratamento cirdirgico da amputacdo do segundo e terceiro dedos do pé esquerdo.
Sem mengao a fisioterapia.
Recebeu alta médica em 10/2018.

Limitagdo funcional intensa do pé esquerdo.

Com sequela
11/01/2019

Vitima apos término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do pé esquerdo.

EBENONE ANTONIO DA SILVA

CRM do médico: 15122
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i[r;(t)enso -7 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190011905

Vitima: WALBER JOSEPH PEREIRA GOMES

DA SILVA

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Santa Cruz da Baixa Verde
Data do acidente: 31/08/2018

Amputagdo do segundo e terceiro dedos do pé esquerdo.

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Limitagdo funcional do pé esquerdo decorrente da auséncia anatémica do segundo e terceiro dedos do pé esquerdo.

Submetido a tratamento cirdirgico da amputacdo do segundo e terceiro dedos do pé esquerdo.
Sem mengao a fisioterapia.
Recebeu alta médica em 10/2018.

Limitagdo funcional intensa do pé esquerdo.

Com sequela
11/01/2019

Vitima apos término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do pé esquerdo.

EBENONE ANTONIO DA SILVA

CRM do médico: 15122
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i[r;(t)enso -7 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190011905

Nome do(a) Examinado(a): WALBER JOSEPH PEREIRA GOMES DA SILVA
Enderec¢o do(a) Examinado(a): MARIA XAVIER, 60 - TRIUNFO/PE - CEP
56870-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 8537033 - sds-pe

Data e Local do Acidente : 31/08/2018

Data e Local do Exame : 11/01/2019 RUA JOAQUIM GODOQY, 393 - SERRA
TALHADA/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
AMPUTACAO DE 2-3 DEDOS DO PE ESQUERDO

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

TRATAMENTO CIRURGICO

PERDA DE DEDOS

ALTA EM OUTUBRO 2018

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
PERDA FUCNCIONAL DE 2-3 DEDOS DO PE'ESQUERDO

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentacgao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
ALTERACAO DISCRETA DA MARCHA

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagao 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 observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal
PE
% do Dano ( ) 10% residual

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

() 25% leve
) 100%

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



0 Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

EBENONE ANTONIO DA SILVA CRM : 15122 / UF :PE
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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, 04 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190011905 Vitima: WALBER JOSEPH PEREIRA GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 31/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WALBER JOSEPH PEREIRA GOMES DA 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 n2 13780551
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: Em caso de davidas, 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, 07 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190011905 Vitima: WALBER JOSEPH PEREIRA GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 31/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13790417
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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, 20 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190011905 Vitima: WALBER JOSEPH PEREIRA GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 31/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WALBER JOSEPH PEREIRA GOMES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

Recebedor: WALBER JOSEPH PEREIRA GOMES DA SILVA
Valor: R$5.062,50

Banco: 237

Agéncia: 000000586-0

Conta: 000000033181-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga 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



0 gy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

-

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEF|CIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPF
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverTZer] sahe D Wi os Hados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Leg al precisard assinar o formulari :
2- “Assinatura do Representante Legal”).

O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menar
L de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido po “Representan al” (Pai, Mae, Tutor).

[N!.’lmum do Sinistro ou ASL

A
] CPF da Vitima Mome completo da vitima |
. " & &

2
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completo CPF titular da conta Prafissio
WALBERS [osErN PEREIA S GOMES Db S11 UF D3 zo5.ET4 -8 C REC SO
Endetego . Nimero Complemento
RBuA:MmpAriA XRYIER REZERRE a2 legxy - -
Balmo — o Cidade Estade CEP
rAO0 CAITTOVAD TRIYNED PE 5¢.8J0 -00Q0
Emal . ) Telefone (DDD)
| 701 a0 DE RPIELIA HOTr711L . LON] &.9135-5533

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DFVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexn,
L copia do comprovante de residéncla do endereca informade.

r

N

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ ] RECUSO INFORMAR [} SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 (] A% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
|71 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ 1 RS 5.001,00 ATE Ré 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
[~ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abiabon, Assinale uma opgao) [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ BRADESCO (237) [ BAMCO DO BRASIL (001)  [1TAU (341) gy KEo
[ CAIXA ECOMOMICA FEDERAL (104) (AR ADESC _” ]
AGENCIA CONTA AGENCIA - CONTA
NRO 'y MR ity (T MNROL s
L LI j | ) L |3 |
|, Dnformat digito s& existir) {informar digito se existin] [infoermar digito se extitif) finfoemar digito se exiyti]

-

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacéo do valor indenizado.

Foopgs-PE LT de z de 2018

Local e Data

Campa 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VODL1/2017
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f GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO Z EEGURD
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL w
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 183° CIRCUNSCRIGAO -SANTA CRUZ DA
BAIXA VERDE - DP183°CIRC DINTER2/21*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 BE0273000449

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 2971172018 as
12:22

que aconteceu no dia 31/8/2018 45 17:00

Fat ocorrido no endereco: MUNISIPIO DE SANTA CRUZ DA BANKA VERDE,
1, PE- 386 ( 8iT10 8A0 JOSE DOS PILOTOS) - Bakrro: CENTRO - SANTA
CRUZ DA BAIXA VERDE/PERMAMEBUCO/BRASIL - Ponhy da Raferdncia:
HACARA TUPANZINHD

Local de Fals RODOVIA ESTADUAL

Pessda(s) envelvidais) na ecomencia:

NAO SE APLICA { AUTOR \AGENTE )
MARIA DO SOCORAD GOMES DE LIMA { OUTRO )
WALBER JOSEPH PEREIRA GOMES DA SILVA ( VITIMA )

Objetd{s) anvelvidelz) na scorréncin:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse dofa)
Sr(a): WALBER IOSEPH PEREIRA GOMES DA SILVA

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

WALBER JOSEPH PEREIRA SOMES DA SILVA (presente ae plantdie) - Sexo:
Masculine Mis MARIA ELIZABETE PEREIRA DA SILVA Pui MARCSOS ANTSNIO GOMES
DA SILVA Doia de Nezcimenlo. §/9/183%48 Nalursldatle: TRIUMFD / PERNANBUGD /

BRASIL Documuentos: §8823PMPE (RG). 19320520452 (€PF) Estadn Civil: SOLTEIRO(A)
Escolnridade: 3°. GRAU COMPLETO Profisuhio. POLICIAL MILITAR Teletones Cululsnes:

-RTYIES1E993

Endensgo Residencial. RUA MUNICIPIO DE TRIVNFO, 60, RUA MARIA XAVIER BEZERRA -

CEP: F4000-200 - Bare: CENTRO - TRIUNFOPERNAMBUCO/BRASIL, ANTIGD BANCO
l DO BRASIL

MARIA DO SOCORRO GOMES DE LIMA - Ramo de Aividade: MAO INFORMADO

Home do Repésentanbs. . Cango do Repressotanbs: . Pessea de Conbaby no
sstabekcimento comencial - Telefons de Contsin: -

NAQ SE APLICA - Ramo de Atividede: RAQ INFORMADO

Nome do RepessnbBnb: - Camgo do Repressnbtante: - Pessos de Contaby no
estabeieciments comsncial - Telehone de Conkato: -



Tof2 ’ 29M1/2018 13:16

Boletim de O coméncia file SIC T sers/3D 8/ mfopol/rm/BOE Preview. him |

Qualificagc3o do(s) objelo(s) envolvido(s)

HONDA POP 188, VERMELHA, PLAGA PCF-2811 (VEICUL0) de propriedade do{a)
Sr{a) MARIA DO SOCORRO GOMES DE LIMA, que estava am posse do{a} Sr{af
WALBER JOSEPH PEREIRA OOMES DA SILVA

Categonia/Marca/Modelo. MOTOCISLETA/HONDAPOP 188 Objelo spreendido. Nie

Cor VERMELMHA - Quanidade (UNMIDADE NAOC INFORMADA)

Placa: pEF2841 (PERNAMBUCOESANTA CRUZ DA BAIXA VERDE) Chassi p22HE210FR4A2120
Ano FabrcagdoMadelo: 209420495 Combustivel SASOLINA
Descngio. RENMAVAN N* 103370508

Caomplemento / Observacdo

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

AS 14:30 HS DESTA DATA COMPARECEU A ESTA DP A VITIMA CITADA,
COMUNICANDO-NOS QUE NO DIA 319818, QUANDDO TRAFEGAVA MNA PE-
J65(SENTIDO TRIUNFO-PE), NA ALTURA DO $ITIO SAD JOSE DOS PILOTOS, PERDERA
O CONTROLE DA REFERIDA MOTOCICLETA, A QUAL ERA PILOTADA PELA MESMA, E
TOMBOU MA RODOVIA, FICANDO COM ESCORIAGOES. A VITIMA FOI ENCAMINHADA
PARA A UNIDADE MISTA FELINTO WANDERLEY. ANTE O EXPOSTO, ADOTEM-SE AS
MEDIDAS LEGAIS CABIVEIS.

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

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

X Wilbe gaph P. G- de bifoa

WALBER JOSEPH PEREIRA GOMES DA SILYA
(VITIMA)

B.0. registrado por: ROSEMBER® OLIVEIRA DINIZ - MAT. 209.122-4 - Matricula:
2099224 S

.-r/ 4
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r '

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessirio que a vitima sefa assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

% "
"Mome Completa da Vitima l [CFF da Vitima l [um do Acidenta N
i !
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)
LEXA

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML)
indenizacdo do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
}J Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou

[1) O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Sequro
CPVAT; ou

[] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Sequra DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-HML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3°da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordincia com a futura avaliacio
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contelida,

o A

EloRES-FE . L5 ez 2RO de 20 LdL

Local e Data

s ssellon_youph Ruine_Gomes cle. Lt

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo I - Assinatura do Representanta Legal

DALLODL VOOL2017



o Fundo Municipal de Salde
TRIUNFO

PREFEITURA MUNICIPAL DE TRIUNFO

UNIDADE MISTA DE TRIUNFO FELIN IO WANDERLEY
- cAma vezweLvon BOLETIM DE EMERGENCIA
Datae Hora: 31/ 0t 18~ 1.9..20) | N*. Ocorréncia
Nome:\\JAMLBER S0SFPHE P /e NES b Siys Data Nascimento: ¢ /= / 7f
Profissio; ]':"; Iel-Bd- Sexo; Doc. Ident.:
End: K MARA <AVt ZBZFmpe . 2o . <4 q
Responsavel: i =
EndFone:( Y €U - 2902
Tip[} de ﬁtendim&‘:ntﬂ: Acidente de Trinsito D Acidente de Trabalho ':l
Agressio D Consulta D
Pressdio Arterial: Pulso: Temperatura;
Historico e Exame Fisico:
f:jh: TE‘E:JH‘LQ_:

Qo=
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Impressiio Diagnostica: /
Destino do Paciente 2 P -
Removido para Hospital NeTkipcis D infstuado D Transferido D
Obito is horas do dia
Meédico - Carimbo e CRM:

Grifica Folha do interior (87) J031-4284




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WALBER JOSEPH PEREIRA GOMES DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00586-0
CONTA: 000000033181-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC01701201905000000000023700586000000033181506250 PAGO



B CNPJ 09.769.035/0001-84

&) compesa INSC.EST. N® 18.1.001.0014398-2
ATEMDIMENTD: RUA PREF JOSE RODHIGUES - NUM 0e10d - CENTED
TRILUNFDG PE SB870 -804

L
DADCES OO CLIENTS micuLa < BI63881  Abr/20014
HARTA E| fZABETE PEREIRA DA “ILVa
R MARIA KAVIER BETERRA, N, kev7 - . 40 CRISTOVAD TRIUNFO PE
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0 S DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
HQEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) g

> . j LACELSIOR SEQUROS.
INFORMACOES IMPORTANTES: ‘ 5.
O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, cﬁhmiisfaﬂﬁ%&wi r
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: SEGURD DPVAT

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL, ASPXITIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informages acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacido comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulario, néo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF’,

! Superintendéncia de Seguras Privadas — SUSER, ergho responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequra, previdéncia privada aberta, capital-
iracio e resseguro.

* Conselho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem per finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocarréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n*9.613/98,

L

Pelo exposto, eu DaZZins20 FELEIRE Findtda inscito (a) no CPEICNPI Y52 545 . 004 |

Tl
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario w‘mﬂuﬁﬂﬁcﬁm
(a) no CPF sob o N/D22p5.29% | 5€ |, do sinistro de DPVAT cobertura JAs ¥A4 LDE & da Vitima

WRLBER JoJEPY FEREIRR GoMET ha J/Lva , inscrito (a) no CPF sob o N223.20523% / 52  conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissao: Renda:

AR b TH t}aﬂﬁﬂ
jl Recuso informar

e apresento os documentos comprobatérios:

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia 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 declaragio implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Endereco Numero Complemento
TV: fANDEL SaNTRpF |5 A
Baimro Cidade Estado CEP
CEuTRO FLORET PE  |56.8570.c00
Emai

Telefone comercialDDD) Telefone cebular (DDD) J

oD ERMEL I  Hotniih » C Der 84-09435 -5533

Ftoeks-pr (9 sepxzerpre 42048

Local & Data

lalget A L

!;slnil.'um do Declarante

DLORL.ODL VOO1,/2017



