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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradeoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivio para pessoas com deficiénda auditiva e de fala)
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" INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

hetp://wwwi SUSEP.GOV.BER/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=18C0DIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, alkém dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profisséo e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintendéncia de Sequros Privados — SUSEP, érglo responsivel pela controle & fiscalizacio dos mercados de seguro, previdiéncia privada aberta, capital-
izagho o ressegurn

! Conselho de Conlrole de Alividsdes Financeiras - COAF, degdo integrante da estrutura do Ministéro da Eazenda, tem por finalidade disoiplnar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar a5 ocorréncias suspeitas de athidades flicitas previsias na Lel ne9 613/08,
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[z CPF sub n H*' 32 do sinistro de DPVAT cobertura v da Vitima
C” (,t')""] A A ZJU.EJ /€x inserito (a) no CPF sobo NeJO] . JA5Y st , conforme
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¥ Declaro Profissio: | o (s G":Q Renda: d ] -j {5 & apresento os documentos comprobatérios:
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| Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicaré na sangio penal prevista no art. 269 do Cadigo Penal.
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Declaragédo do Proprietario do Veiculo
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SANTA CASA - PERNAMBUCO
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE SalDE DO ESTADOQ DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL FERNANDO BEZERRA | X OERENCIA REGIONAL DE SAUDE — IX GERES
" FICHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR
DADOS DO PACIENTE DATA INTERNACAO: urmuzms 12:47:37
HOME: ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVELRA DATA NASCIMEWTO: O07/08/1990  pROMTUARIO: 17228
ENDERECO: RUA DO S0SSEGO IDADE: 28 anos(s) 3 meseis)] 9 dia(s)
MUMICIPIO: GRANITO BATRRO: CENTROD M':1
HATURALIDADE: GRANITO SEXO: MASCULINO COR: PARDA
PROFISERO: ESTADO CIVIL: CASADO(A)
MAE: LUZINETE GREGORIO BRITO DE OLIVEIRA RG: BSBAT62 CPFF: ;
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ﬂ HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE GRANITO - H.P.P
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Hospital Regional Fernando Bezerra
Relatorio Médico de Alta
Nome: ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA

Reg.: 181861 Pront.: 17228
Sexo: Masculino Dt. Nasc.: 07/08/1890
Conv.: SUS

Admissao:

FRAT DE PILAD TIBIAL ANTIGA

Evolugao / Conduta;

OPERADO POR DR ADELMO LAGE

Diagndstico:

Prncipal 582.3 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TlaiA

Internagao:
Unidede
TRAUMATO-ORTOPEDIA

Orientagao,
REVISAOQ NO AME

i
Condigio de Alta: [

CRM: 20469

Médico Responsével: Dr. ADELM*_I‘AGE TEOT; 6668

Admissdo

o

ST FoR)

et 1 R I n::.uumu'm“.
. S L WL D N } LT ]
idade; 27 s : 2

Admissdo: 03/12/2018 12:47 Alta: 03/12/2018 15:35

n'u!t_HT ransferéncia Tempo

03M22018 12:47 0322018 15:35 3 hora(s)

Tipo de Alta: Meédica
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QANTA GO PERNAMBUCO
SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE SAUDE DO EST mq DE PERNAMEBELUCO
HOSPITAL REGIONAL FERNANDO BEZERRA | X GERENCIA REGIONAL DE SAUDE - IX GERES

Atestado Médico

Atesto para os devidos fins que o(a) Sr.(a) ANTONIO MARCOS BRITO
DE OLIVEIRA, foi atendido (a) neste servigo no dia 04/12/2018 CID: S823.
ESCOLHA UMA DAS SEGUINTES OPCOES

( X ) Necessitado de 180 dias de afastamento de suas atividades (no
traballho ou escola).

( ) Estando apto para voltar ao trabalho.
( ) Como acompanhante

( ) Outros:

OURICURI, 4 de Dezembro de 2018

Dr. ADELMO LAG lgﬁs':w: 6668
CRM: 20469

TOANORA
18 AR 7010
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P DN PERNAMBUC
SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE FERNAMBUCD
HOSPITAL REGIONAL FERNANDO BEZERRA I X OERENCIA REGIONAL DE SAUDE - 1% GERES

Data: 20/11/2018 1048 N. Tratamento: 1

Nome: ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA Prant: 17228
End.: RUA DO SOSSEGO, 1

Bairro: CENTRO Cidade: GRANITO - PE Telefone: 8791117821

Sexo: Masculino Prof.: AGRICULTOR Nascimento: 07/08/19%0 Idade: 28

Mae: LUZINETE GREGORIO BRITO DE OLIVEIRA Responsavel;

BOLETIM DE ATENDIMENTO
CR- ORTOPEDISTA - Verde

ANAMNESE / QUEIXA PRINCIPAL:
TRIAGEM:

-QUEIXA

- PCT VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO (SIC) COM QUEINA DE DOR E EDEMA EM TORMNOZELO DIREITO

ORIGEM
TIPO DE CHEGADA

OBSERVACOES

FLUXOGRAMA
- Problemas em extremidades

DISCRIMINADOR
= BEdema

COLETA AUTORIZADA?
=5IM

AVALIACAD E MEDIDAS CLINICAS
- DOR 4
DOR 4

ENCAMINHAMENTOS
- Drtopedia

TRANSPORTADO POR

JUSTIFICATIVA

MEDICA:
PACIENTE VITIMA DE COUSAD MOT
DOR E LIMITACAD FUNCIONAL DO TORNOZELD DIR

EDEMA ++ /44
Peso: Altura: IMC: ) Temperatura: °
PR X mmHg HGT: mg/aL
Paciente chegou: { ) Andandg { JDeAuto ( ) Ambuldncia
a[lm?ullnm: .'.iafuaT .___Chegada
- ) Acidente de Trabalho { ) Caso Policial
IMPRESSAO DIAGNGSTICA:

Dr. VALMIR LACERDA FILHO
CRM: 14553
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W\'TA C._ASA PERNAMBUCO
SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA UE SAUDE DO ESTADD UL PERNAME JLL
HOSPITAL REGIONAL FERNANDD BEZERRA | & OERENCIA REGIONA. OE S4U0E = 1 GEWLS

Data: 201172018 "0 48 N Tratamento: +

Nome: ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA Pront.: 17228
End.: RUA DO SOSSEGO, 1

Bairro: CENTRO Cidade: GRANITO - PE Telefone: 8791117821

Sexo: Masculing Prof.: AGRICULTOR Nascimento: 07/08/1890 Idade: 28

Mie: LUZINETE GREGORIO BRITO DE OLIVEIRA Responsavel:

FRATURA DA TIBIA DISTAL D - — i
SOLICITACOES / RESULTADOS DE EXAMES:
RX

EVOLUCAD DO PACIENTE: Y

ORIENTACAO E TALA BOTA
O PACIENTE NAQ QUIS SER INTERNADO

et —— LI (T

RCIA [ ) INTERNADO

100; i i e
TURA - CARIMBO - CRM / CRO
Dy. VALMIR LACERDA FILHO
: 14553

Dr. VALMIR LACERDA FILHO
CRM: 14553
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O paciente Antdnio Marcos
Brita de Oliveira; foi vitima de
acidenie de transito.no dia 20
de Novembro de 2018, tendo:
soiftdo fratura da extremidade distal datibia a direita
e sendo -submetido a  tatamento ciriirgico. Q
paciente & portador de Sequelas permanenies e

. definida nomembro afetads; apresentando limitacao

de movimenio; aetnmt de mrg:a gedema em tormozeio
direito, além - de atmf 8. muscular & marcha
ciaugicanie. £simas-se perca FINCIGHAT GTave (7 o%e)
do tormozelo direito. O pacnente teve alta clinica apss
1er realizado 24 sessoues ae fisioterapis. Onento
avaliacdo per;mai para Dan rmag&o das sequelas
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190204741 Cidade: Granito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS BRITO DE Data do acidente: 20/11/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura do tornozelo direito.

Descrigdao do exame Bloqueio articular do tornozelo direito associado a edema residual.
fisico:

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico da fratura do tornozelo direito.
Nao realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 02/2019.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional intensa do tornozelo direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/07/2019
Conduta mantida: Nao

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do tornozelo direito.
OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.Vitima indenizada em 50% do Tornozelo direito, recebe agora indenizagdo

complementar.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 25 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ % 12270 ’
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190204741 Cidade: Granito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS BRITO DE Data do acidente: 20/11/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura do tornozelo direito.

Descrigdao do exame Bloqueio articular do tornozelo direito associado a edema residual.
fisico:

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico da fratura do tornozelo direito.
Nao realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 02/2019.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional intensa do tornozelo direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/07/2019
Conduta mantida: Nao

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do tornozelo direito.
OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.Vitima indenizada em 50% do Tornozelo direito, recebe agora indenizagdo
complementar.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 25
tornozelo 25 % % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190204741 Cidade: Granito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS BRITO DE Data do acidente: 20/11/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE PILAO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190204741 Cidade: Granito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS BRITO DE Data do acidente: 20/11/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE PILAO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @1 EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS
PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190204741 Cidade: Granito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS BRITO DE Data do acidente: 20/11/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PILAO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGCAO PARTICULAR
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0091523/19
Vitima: ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA Data do acidente: 20/11/2018

. . . Dedi: . . ANTONIO MARCOS BRITO
CPF: 101.981.754-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE OLIVEIRA

Seguradora: COMPREV 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

Outros

SERGIO FRANCISCO ANDRADE SAMPAIO : 007.662.344-01

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA : 101.981.754-26

Autorizacao 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 indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 18/03/2019 Data do cadastramento: 18/03/2019
Nome: SERGIO FRANCISCO ANDRADE SAMPAIO Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 007.662.344-01 CPF: 109.530.024-54

SERGIO FRANCISCO ANDRADE SAMPAIO NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0091523/19
Niumero do Sinistro: 3190204741
Vitima: ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA Data do acidente: 20/11/2018
. ) P . . ANTONIO MARCOS BRITO
CPF: 101.981.754-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE OLIVEIRA
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 28/06/2019 Data do cadastramento: 28/06/2019
Nome: SERGIO FRANCISCO ANDRADE SAMPAIO Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 007.662.344-01 CPF: 109.530.024-54

SERGIO FRANCISCO ANDRADE SAMPAIO NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190204741 Vitima: ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 20/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO FRANCISCO ANDRADE SAMPAIO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA

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? 14077263
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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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190204741 Vitima: ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: SERGIO FRANCISCO ANDRADE SAMPAIO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002130

Conta: 00000057032-4

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
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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, 03 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190204741 Vitima: ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO FRANCISCO ANDRADE SAMPAIO

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? 14517064



( 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: 3190204741

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA DO SOSSEGO, 29 - Granito/PE - CEP
56160-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 8584762 - SDSPE - 17/04/2008
Data e Local do Acidente : 20/11/2018 - GRANITO - PE

Data e Local do Exame : 12/07/2019 RUA MANOEL CASSIMIRO, 34b -
JUAZEIRO DO NORTE/CE - CEP 63024-550

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DE TORNOZELO DIREITO

RELTA  DOR EM TORNOZELO DIREITO AO DEMABULAR MEDIAS
DISTANCIAS, AO TENTAR CORRER, AO TENTAR AGACHAR-SE E AO
TENTAR SUBIR E DESCER DEGRAUS.

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

TRATAMENTO QIRURGICO COM OSTEOSSINTESE COM PARAEUSOS
FIXADORES. NAO FOl REALIZADO TRATAMENTO FISIOTERAPICO.
ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA DESDE FEVEREIRO DE 2019.

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

APRESENTA EDEMA RESIDUAL COM LIMITACAO IMPORTANTE DOS
MOVIMENTOS DE FLEXAO DORSAL E PLANTAR, ABDUCAO E ADUCAO
DO TORNOZELO DIREITO DEVIDO A BLOQUEIO ARTICULAR.

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

VI. Descrever objetivamente as funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

TORNOZELO DIREITO

sequelas (déficits

VIl. 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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagdes

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

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes 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
TORNOZELO DIREITO
% 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 (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
( )100%

Regiao Corporal

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

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

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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RENAN DE ALMEIDA SILVA CRM : 12076 / UF :CE



O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e atern e |

Escoiha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [iJ] INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

CPF da vitima; Nome completo da vitima:

- A8Y. 154 -2¢ | Avfomo Maveos @Brto de Oliyeiva |
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

o emhilomd Macgs (yrita ole Obverro {%ﬁ’ﬂ'@’-&é

T, i End : E Complamaento:
Pmnm%qiiwjncﬂf] erego >
Bairro: [ Cidade: . %" P,
ndi g [ v \5¢.160- 00 |
--rmatl: i ]
_ Y 429.3%- 3998
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima Informada, conforme comprovante aness [ANEXAR coPia),
= RENDAMENSAL: i
< [ recusomrorman B Ate rs1.000.00 [ #$2.001,00 ATE R¢5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
E [] sem renoa [ ®s1.001.00 ATE R$3.000,00 [ rss.001,00 ATE /$7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA ;
o
= ] CONTA POUPANCA tsomerse pacs o5 bancas abaie, Assinale urma opga) ] CONTA CORRENTE frocios o harces)
[ aradesen (237) [ maus (za1) Nome do BANCO:
[ sancodomrast{001) (=] Cabn Econsemica Federal (104)
ratvew @30)O) o (53032 =90 | st comn( O
finiormar o dighto s exiatic) [rrformir o digho se evistic) [ (irfarmar o digito s exstir| firvhrrray o dighn s existir)
—

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segurs DPVAT
# gue e tiver direito, reconhacendo e dando, desde |8 & somente apds o efetivacio do crédita, quitagio total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estoy impossiiilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de indenizacin
do Seguro DPVAT por imalidez permansente. uma ver gue {assinalar uma das opgdes):

E]Hhhdlulquema:regjthMm}dam residéncia; ou
DDIMLwtahﬂeamﬂiuduldﬂeﬂ:mﬂﬂhrﬂuﬂﬂanhrﬂﬂﬁwfﬂasmmmmwﬂ;m

[J oML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 50 (noventa) dias do pedida.

Pela mative assinalado, soficito o prasseguimento da andlise do mew pedido de indenizaclic do Seguro DPVAT, por imvalides pormanente, com base na docurmentacdo
apresentida, concordanda, desde 3, sm me submetsr § avalisclo medica b custas da aeguradorn Lider para verificacio da existéncia » quartificacis das lestes
permanentes decoffentes de acidente de triinsito, conforme Lei 6 19474, art. 3%, §19, declarando que pata dutorizagia ndo sighifica prévia concordincia com a futurs
avaliagdo médica ou rendinea ao direlto de contesti-ia, caso discorde do seu contedda.

wum“smmm-wmmmmmnm
Estado civil da vitima: [ sokeiro [] Casadafnocvi) [ ] Diverriado [ separado sciaimerte. [ vitvo | Data do dbito da vitima:
Grau de Parenteses com a vitima- Vitima deisou companheiro(a): Dﬂm Dma |5eamimdeimumnwwLHmumm.

Vitima teve filhos? [7] Sim [] Méo | Se tinha filhos, informar quantos: \itima deioy Sim [JNdo | Vitima deixou 5 Nio
D D |I Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D palsfavds wvos? D " D

Estou clente de que Seguradora Liches Pagari, Laso devida, s iIndenizgio do Segura DPYAT por morte Snuiles beneliciirios Quitr 828 Apresenlarem & provasem
esta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadsira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o valos recehida, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 799 do Codigo Penal

Local e Data,_ Oyt Cansl R/ D2 /a?"-r-"f_._ |1r|h+w::u

Mome: CPF:

5 L2 fAlsr T o
Assinatura da vitima/beneficiirio {declarante)

%] & witimabenseficiirio nio alfabetizade deverd escolher outra pessod
nnmﬁt!ﬁduaﬂwlmumnmem

FRE.OO03 voQi/loig




Boletim de Ocorréncia file:/f/C fUsers/Policia C ivilf.int‘np:?l.'umlfﬂﬂEvaiw:hlml

Bandeira do F/a preTay
Estado l_-'-"
i
i 0
\ 209* CircuiisciicEn 1
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 0/
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL ' 5'{}';2 [20r% p
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO G W
DELEGACIA DE POLICIA DA 209* CIRCUNSCRIGAO - GRANITO - DP20 c
DINTER2/24*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0299000312

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/12/2018 as 18:43
Complementa o B0 Numero: 18E0299000295

ACIDENT NSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
20/11/2018 as 09:00

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE GRANITO, 1, AV TANCREDO NEVES - Bairro: CENTRO -
GRANITO/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida{s) na ocoméncia:

NETINHO DE CHICO DA MATA { AUTOR \ AGENTE )
TIAGO DE BRITO LEITE { OUTRO )

MORE MOTO { TESTEMLUNHA )

ANTONIO MARCOS BRITO DE QLIVEIRA [ VITIMA }

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia:

VEICULD: {(Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sria): ANTONID MARCOS
BRITO DE OLIVEIRA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA (presente ao plantiio) - Sexo MasculinoMic LUZINETE

GREGORIO BRITO DE OLIVEIRA Fai CICERO PEDRO DE OLIVEIRA Daia de Nascimento: 7/8/1990 Maturakdade:

GRANITO | PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 858476 2/SSP/PE (RG), 10198175426 (CPF) Estado Civil

SOLTEIRO(A) Escolandade: 1°, GRAU INCOMPLETO Profiss3o: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:
-87991125207

Endereco Residencial MUNICIPIO DE GRANITO, 69, RUA DO SOSSEGO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
GRANITO/PERNAMBUCO/BRASIL

NETINHO DE CHICO DA MATA (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAD INFORMADO
/ PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civii SOLTEIRD(A) Escolaridade: DESCONHECIDO Profissio: AGRICULTOR(A)
Enderego Residencial MUNICIPIO DE GRANITO, 1, RUA DA UNIAO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
GRANITO/PERNAMBUCD/BRASIL

TIAGO DE BRITO LEITE (n&o presente ao plantio) - Sexo MasculinoNaturakdade NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 08719162405 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade 2°. GRAU
COMPLETO Profissio. MILITAR

Endereo Residencial MUNICIPIO DE GRANITO, 1, SITIO AREAL - CEP: 0 - Bairro: JARDIM NOVO GRANITO -
GRANITO/PERMNAMBUCO/BRASIL

MORE MOTO (nio presente ao plantfio) - Sexo MasculinoNaturaiidade NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO /
BRASIL Estado Civil: CASADO(A) Escolaridade: DESCONHECIDO Profissiio: MECANICO
Endereqo Residencial. MUNICIPIO DE GRANITO, 1, AV TANCREDO NEVES - CEP: 55000-000 - Bairre: CENTRO -




Boletim de Ocomréncia file //IC /UsersPolicia Civil/ infopol/xml/BOEPreview himl

ol un.innumnumnucummn.

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

ACIDENTE COM MOTOCICLETA (VEICULD) de propnedade do(a) Sr(a) TIAGO DE BRITO LEITE, que estava
em posse dofa) Sr(a)) ANTOMNIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA

CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA'HONDANXR150 BROS Objelo apreendido: Nao

Cor PRETA - Quantidade: 4 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: PNF1240 (CEARACRATO) Reravam. 407340297 Chassi 9C2KD0S10FR479988
Ano FatvicacdoModelo: 2018/2015 Combustivel. ALCO/GASOL

Descricio. CONFORME A VITIMA A MOTO QUE SOFREU O ACIDENTE PERTENCE AD SR, TIAGO DE BRITO
LEITE

Complemento / Observagéo

COMPARECEU A ETA DEPOL DE GRANITO, HOJE DIA 26/11/18, COMUNICANDO QUE NO DIA 19/1 1/2018, POR
VOLTA DAS 09:00 HORAS, VINHA DO POSTO DE GASOLINA E AD ENTRAR NA CIDADE FRENTE A OFICINA
MECANICA DE MORE MOTO, SE DEPAROU COM UM MOTOQUEIRO QUE SAIU DA DEVIDA OFICINA EM
DISPARDA SEM OBSERVAR QUE A VITIMA VINHA SE APROXIMANDO,QUE TENTOU LIVRAR DE BATER NA
MOTO DE NETINHO, MAS NAO CONSEGUIU DEVIDO TER SIDO MUITO DE CIMA,QUE SE CHOCOU E CAIU
SOBRE O CALCAMENTO QUEBRANDO O TORNOZELO DIREITO, GUE O NETINHO NAD SENTIU NADA, QUE A
VITIMA FOI SOCORRIDA PELA AMBULANCIA PARA O HOSPITAL LOCAL, ONDE FOI ATENDIDO PELO DR.
ROGERIO MACEDO CRM PE- 24880 E EM SEGUIDA FOI ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL REGIONAL
FERNANDO BEZERRA COELHO, ONDE FOI ATENDIDO PELO MEDICO DE PLANTAD DR, VALMIR LACERDA
FILHO, CRM 14553, QUE FICOU CONSTADO QUE A VITIMA FRATUROU O TORNOZELO DO PE DIREITO E FOI
LIBERADO PARA RETORNSR NO PROXIMO DIA 03/12/2018 PARA AFETUAR A CIRURGIA , CONFORME A
SOLICITACAD EM ANEXO.QUE DIANTE O EXPOSTO VEI FAZER CIENTE A AUTORIDADE COMPATENTE.
NESTA DATA, 19 DE DEZEMBRO DE 2018, COMPLEMENTE ESTE BOE, INFORMANDO QUE A DATA DO FATO
FOI DIA 20/11/2018, CONTRARIO A DATA ANTERIOR AO BOE 295, PORTANTO VOLTO A REPETIR QUE A
DATA DO ACIDENTE COM VITIMA LESIONADA FOI DIA 20/11/18,

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

ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA
(VITIMA)

B.0. registrado por: AVELINO FERNANDES - Matricula: 1597400 "-'. , — \

o | {6, R

208 Cireuns -~ 5 f
\ [9)itrosp /
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e L e

-

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [iJ] INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

M# g sinvistro ou ASL: CPF da vitima Nome complets da vitima:

M3 A8 954 -2¢ | Anjorio Maveos Bnto de Oliyerva
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N@ 445/2012

HNumewH/A,M‘EP'ID ﬂ’(ﬂfﬂfﬁ PJ”_E Db Obug_,[fﬂ; Emm}M

Profissio; Enderego; M ] Complemento:
R el e 09
Baimo: Cldade: L E
gl ks 1% 160- 000
E-mail: ,
o 49497 3997
E Declaro, para todos os fins de direito, rﬂildlr no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MEMNSAL: - T
< [ recuse mrormar B v rs1.000.00 [ #é2.001,60 ATE RES.000,00 [[] r57.001,00 ATE RS10.000,00
<[] semrenoa [ #s1.001,00 ATE RS3.000,00 [] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima pE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -
(=] [ |
Z [ CONTA POUPANCA (sormerte s os tincon shatm. Assinale urma opgsiol ] CONTA CORRENTE (Toces os bancos)
] eradesen (237) [ maai3a1) Nome do BANCD:
D Banco doBrasd (001 E Cabxa Econdmica Federal (104)
wtnor @) O o (@53 320 | setren () o )0
(Irdormar o digito s existi] finformar o digha s existic] {Infermar o digit s existic] {Irdeernar & digito se exlitic]
—

Autorlzo 5 Seguradors Lider 3 crediiar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valar da indeniza¢io/reembolso do Seguro DPVAT
B qQue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somenie apos a efetivagio do crédilo, guitacio totsl do valor fecebido

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

Declaro, sob ai panas da lel, que 2itou impossshilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para as fins de requerimento de indenizacio
di Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgdes):

JE] o ha ML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
DDIMLqmﬂnﬂd:augﬁﬂduaﬂdmumdamrﬁiﬂtlan&nrﬂhpﬂﬁﬂumﬂﬂmmmum{ﬂ;uu
DD IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mative assinalads, wohicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com base na documentacio
apressntada, concordanda, desde 3, em me submeter & avaliagBo medsca &s custas da Seguradora Lider para vefificacdo da existéncla e quantificagdo das lesBes

permanentes decormentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6 19474, art 39, §19, declarando que esta avtoriragio nio significa prévia concordincia eom & futurs
svaliagho médica ou renuncia ao direito de contestd-la, cato discorde do seu conteudo

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Soiteire 7] Casadio jno OWil) [ Divorziado [ Separads ludichimente [ vidve | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a viima: E‘u'fﬂmadelmucmtplnheim{a]:nslm Dﬂin Se 3vitima deal companheirala), informar o nome completo:

| |
Witima tewve filhas? Sim MBo | Setinka fithos, informar guantos: WVitima deisou Sim MEo | Witima deisou Bim NEo
D D I Vivos: Falecidos: nascitur (vai nasoer ) ? D D paisfavads wivos? D D

Estou dlente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewda, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dquisles benelicdsios gue s& Jpresentarsr g provanem
esta condicio, estando clente, sinda, de que qualquer omissiio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 3 abrigacio de reasarcir o vabor recebido, slém da
responsabilidade crimingl por infragio do artigo 799 do Codigo Penal

Locate paa,_ Qg i1 OR/ DRIGQGL‘J illﬂnm:ﬁ

Mrmae: CPF:
CPF:

{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2| N 2 Ll M
CPF: i o |
Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante) ~ - I II'
[ —" N = -
L L &sﬂnltu_ﬁ_ i

Agsinatura do Representante Legad (e houwer) urador (se

{* A vitima/beneficidrio ndo alfabetizade deverd sscolher outrs pessoa TS0 & CEpal, para precncher @ assinar o presente farmuline, A SEU RDGO,
na presenca de ? (dusd| testomunhas malores & caparnes, compromestendo-ie & dos-he déncis do inteiro teor do conteudo, antes do preenchamento ¢ assinatura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FOE 001 VOO1JI01E



ﬂ HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE GRANITO - H.P.P

i MARIA SENHORINHA DE SOUZA
Av. José Saraiva S/N - Granito - PE’
"RANIT(’ Fone: (87) 3880-1107
oo T/ 1 /A 1 £ | weree ror:
pr | &8 [02/08/90 |

Cidsds: %m\ |rm
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EXAME CLiNICO
PA: Temp.: Pata: Conouts [toniinusgbe)
/30X 90
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02130
CONTA: 000000057032-4

Nr. da Autenticacdo 3F1586AC07A7C323



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: 29/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MARCOS BRITO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02130
CONTA: 000000057032-4

Nr. da Autenticacdo F1D4FE413CC59A0B
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA My
—_— e e ———
Tarifa Social de E o Elétrica - Lel 10,438, de 26/04/02
:Eunmn ENERGETICA ”‘ém 116 | PRONTIDAO 116
AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, ce, e S “mﬁglﬁ
e N . Agéncia de Regulagio dos Servicos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10,835 9327000108 PRI de Pemambuco-ARPE: “N-m-':l ST Srhlia “ET'H"“":&"E
g Agin onal de Energia Elétries -
NGRS RPN Warercalpe.omLior 167-Ligagio Gratulta de talefones fixos » moveis
[oaDos Do cLENTE DATA DE VEMCIMENTD “an;uﬁnm CONTA CONTRATD
FRANCISCD PEDRO DE OLIVEIRA 12!12’2013 AT Bk ! e
CPF: 022,718 18470 P iy 1611172018 Al
_ NEOMERC D NOTA FISCAL N DA STALAGAD
O DA UNIDADE CONSUMIDORA - i_u""] 0 - cmmaman -t L
CLASSIFICACAD
A B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofisico
ICENTROVGRANITO
PAEIISA00 S by [RESERVADO AD Fisco =
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