PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190009861 Cidade: Afogados da Ingazeira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GENIVALDO DE BRITO Data do acidente: 17/02/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA
DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS CAI:CIFICACZS\O COM DEFORMIDADE - ATROFIA DO MIE RIGIDEZ
ARTICULAR DEFICIT DE FLEXAO E EXTENSAO DO PE EDEMA RESIDUAL

SUBMETIDO A CIRURGIA
ALTA DEFINITIVA 19/12/18

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM TORNOZELO ESQUERDO
Com sequela
21/01/2019

Observacdes: NOTA DO REVISOR - APOS AVALIAGAO DOS DOCUMENTOS E DA PERICIA REALIZADA OPTADO POR MANTER
PARCIALMENTE A VALORACAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR, UMA VEZ QUE NAO HA SEQUELAS FUNCIONAIS E
OU ANATOMICAS QUE JUSTIFIQUEM A VALORACAO DE 75% EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
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 259, Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
tornozelo %
Total 18,75 % R$ 2.531,25




Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190009861 Cidade: Afogados da Ingazeira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GENIVALDO DE BRITO Data do acidente: 17/02/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

26/02/2019

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Com sequela

Sim

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA PERICIA MEDICA REALIZADA DIA 21/01/2019, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.
SINISTRO ATUAL COM PAGAMENTO COM PAGAMENTO DE 75% DO TORNOZELO ESQUERDO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190009861
Vitima: JOSE GENIVALDO DE BRITO

Data da analise: 11/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Afogados da Ingazeira

Data do acidente: 17/02/2018

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR) E ALTA MEDICA.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Observagdes: SINISTRO ANTERIOR NEGADO EM 05/06/2018 PELA PERfCIA MEDICA: VITIMA EM TRATAMENTO.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190009861 Cidade: Afogados da Ingazeira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GENIVALDO DE BRITO Data do acidente: 17/02/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

25/02/2019

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela
Sim

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO.

APOS FEITA REVISAO DA PERICIA MEDICA EM 21/01/2019, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.
SINISTRO ATUAL COM PAGAMENTO COM PAGAMENTO DE 75% DO TORNOZELO ESQUERDO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190009861
Vitima: JOSE GENIVALDO DE BRITO

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

11/01/2019
0

Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Afogados da Ingazeira
Data do acidente: 17/02/2018

FRATURA EXPOSTA TORNOZELO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR) E ALTA MEDICA.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

ESPECIALISTA

Lider- Servicos AMD

EQ3

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SINISTRO ANTERIOR NEGADO EM 05/06/2018 PELA PERf@IA MEDICA: VITIMA EM TRATAMENTO.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
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 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

5245228-1
RJ




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: JSE GENIYacrD D& Blry & , brasileiro(a), estado civil; S22 77 o £p
Profisslo, 5L/ e ¢ 1”@ | portador(a) do RG3.320. 793 érgao expedidor S',zg /Pt
o do CPFE38. £24. 424 - /;2 residente no(a) Lus Aalorle RAFAE, bE FAE 1T Y
n“’[ IZ ., bairo: c X7 Sov . municipio fF2GA00c by 1uGaprH FE.

OUTORGADO:

Nome:_A_ hé ELLL ,gj: p& L4 T vrigpe  braslieiro(a), estado civil: Se/ T4 o
Profissio: £« ~. r o , portador(a) do RG5: 744.95 9 érgao expedidor S22 /%

e do CPFM@ residente no(a) .4 OS2 Fect Da S, pa

23 A4 . bairo: st 7 o . Municipio: ¢ fmg ot 1 754 8 i A

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuraciio, nomelo e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem conflo poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagéio do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto
requerer 0 que necessario for, assinar, substabelocer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, todos os
atos de direito, permitindo para perfeito  cumprimento  deste mandato, da
vitima O5k (Cr il ng DE _REr 1D

LocaleData:.ng;M;?m L2 Y A e S E

FOON G evie V) z'; cle fop T

Assinatura do oulorgante

EI¥: 80600000 - Talsfona: BT O E,%CE\*S\

(Reconhecer firma por autenticidade) 05‘
T abe“oH ato Av Manosi Borba .’-’?h A- Cantro - Afogadan da | nnlrnmr 0?\ SEG“

\

\
\

Wyllamar Olivelra Email; umlnmmlahqllmmlmlwm u| E
Re 160 por Autenticidade a tfirma der JOBE GENIVALDG “M ?N
ITO em 10/0%/2010 O8:38136, Enm  testemunhe da 11
Vag: dou L4 Tabelionato de Notas e Protestom e P\“ﬁ_
ados da lngageica= [E, MARIA DO ROSARIO DE MORALS G@DD b
. LANTAS = 2% SUBSTITUTA. Emel.R§ 3,39 TSNR RE O,U0 SE‘._ P

T KE 0,40 Total 4,74 Seloi O0159376,0B812201701.02977 '\._,
Gonsulee aucsnticicads sm W, Eips, Jus. br/selocdigital,

T ABELIONATO DE NOTAS DE AFOGADOS DA INGAZEIRA
CNPJ: 28.911.710/0001-92
AV, MLMMWW DA INGAZEIRA-PE
www.tabelionatodenotas.org
FONE: (87) 9. 9612-4232



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: JSE GENIYacrD D& Blry & , brasileiro(a), estado civil; S22 77 o £p
Profisslo, 5L/ e ¢ 1”@ | portador(a) do RG3.320. 793 érgao expedidor S',zg /Pt
o do CPFE38. £24. 424 - /;2 residente no(a) Lus Aalorle RAFAE, bE FAE 1T Y
n“’[ IZ ., bairo: c X7 Sov . municipio fF2GA00c by 1uGaprH FE.

OUTORGADO:

Nome:_A_ hé ELLL ,gj: p& L4 T vrigpe  braslieiro(a), estado civil: Se/ T4 o
Profissio: £« ~. r o , portador(a) do RG5: 744.95 9 érgao expedidor S22 /%

e do CPFM@ residente no(a) .4 OS2 Fect Da S, pa

23 A4 . bairo: st 7 o . Municipio: ¢ fmg ot 1 754 8 i A

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuraciio, nomelo e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem conflo poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagéio do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto
requerer 0 que necessario for, assinar, substabelocer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, todos os
atos de direito, permitindo para perfeito  cumprimento  deste mandato, da
vitima O5k (Cr il ng DE _REr 1D

LocaleData:.ng;M;?m L2 Y A e S E

FOON G evie V) z'; cle fop T

Assinatura do oulorgante

EI¥: 80600000 - Talsfona: BT O E,%CE\*S\

(Reconhecer firma por autenticidade) 05‘
T abe“oH ato Av Manosi Borba .’-’?h A- Cantro - Afogadan da | nnlrnmr 0?\ SEG“

\

\
\

Wyllamar Olivelra Email; umlnmmlahqllmmlmlwm u| E
Re 160 por Autenticidade a tfirma der JOBE GENIVALDG “M ?N
ITO em 10/0%/2010 O8:38136, Enm  testemunhe da 11
Vag: dou L4 Tabelionato de Notas e Protestom e P\“ﬁ_
ados da lngageica= [E, MARIA DO ROSARIO DE MORALS G@DD b
. LANTAS = 2% SUBSTITUTA. Emel.R§ 3,39 TSNR RE O,U0 SE‘._ P

T KE 0,40 Total 4,74 Seloi O0159376,0B812201701.02977 '\._,
Gonsulee aucsnticicads sm W, Eips, Jus. br/selocdigital,

T ABELIONATO DE NOTAS DE AFOGADOS DA INGAZEIRA
CNPJ: 28.911.710/0001-92
AV, MLMMWW DA INGAZEIRA-PE
www.tabelionatodenotas.org
FONE: (87) 9. 9612-4232



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0002099/19
Nimero do Sinistro: 3190009861
Vitima: JOSE GENIVALDO DE BRITO Data do acidente: 17/02/2018
CPF: 639.624.624-49 CPF de: Proprio Titular do cpF; J0°F GENIVALDO DE
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/02/2019 Data do cadastramento: 19/02/2019
Nome: RUBERVAL AMARAL DE LIRA JUNIOR Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 008.748.134-09 CPF: 102.869.074-61

RUBERVAL AMARAL DE LIRA JUNIOR RAIANNE SILVA BARBOSA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0002099/19
Vitima: JOSE GENIVALDO DE BRITO Data do acidente: 17/02/2018

CPF: 639.624.624-49 CPF de: Proprio Titular do cpF; J0°F GENIVALDO DE

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

RUBERVAL AMARAL DE LIRA JUNIOR : 008.748.134-09

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

JOSE GENIVALDO DE BRITO : 639.624.624-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/01/2019 Data do cadastramento: 03/01/2019
Nome: RUBERVAL AMARAL DE LIRA JUNIOR Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 008.748.134-09 CPF: 102.869.074-61

RUBERVAL AMARAL DE LIRA JUNIOR RAIANNE SILVA BARBOSA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0002099/19
NuUmero do Sinistro: 3190009861

Vitima: JOSE GENIVALDO DE BRITO Data do acidente: 17/02/2018
JOSE GENIVALDO DE

CPF: 639.624.624-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: o/

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

RUBERVAL AMARAL DE LIRA JUNIOR : 008.748.134-09
Comprovante de residéncia

JOSE GENIVALDO DE BRITO : 639.624.624-49
Comprovante de residéncia

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 indenizacdo, 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: 09/01/2019 Data do cadastramento: 09/01/2019
Nome: RUBERVAL AMARAL DE LIRA JUNIOR Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 008.748.134-09 CPF: 102.869.074-61

RUBERVAL AMARAL DE LIRA JUNIOR RAIANNE SILVA BARBOSA
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Autarize i Seguradoss Lider o creditar na contd baicdtia informada, de minha titularidade, o valar da indentssginiresmboles 8o Segurn DPVAT
4 fue zu tiver difella, reconhecendo e danda, desde [ s somente apos s eletivagio do credita, gquitagio fotal da valor récetide

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detlero, sob as penas da lel, que estou impowibistads de ppresentat o o do Insituto Médicn Legal (1M | gara os find de requanmento de indenl g o
do Seguro DPYAT por imalider permanenae. uma ver gie (sssinaler uma das opgdes):

m P b L que atenda » regido do acidemte ou da minha residéneia; ou
[J oMt que atende a regisio do acidents ou da minka residénscia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
Com questenea regidc do acidente ou da minha residinela resliza periclas com prazo superior 330 {noventa) dias do pedide
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INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estago ovil da witema: :Es-amw [ cassdanoChil) 7] bhvorciada [ ] Separado hudicialmeni: [] vidwo | Duta d Shito da vitinea:
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Eitd condicin, estands clente, Jinda, & que qualquer omissle ou deelaracdo rdo verdadeira poderd gerar o abrigagio de ressannir o walor recedtidn, akm o
respantsbiledede criminal por intragho do artigo 255 do Codign fenyd J
. TESTEMUNHAS
Local ¢ mm.ﬁpgﬁm de Lot dine, (). O 2 48 | 18 | Nome:
Mome: CPF:
CPF = '
Assimatura
[*) Assinatura de quern aising A ROGO 2 | Nome:
v Jede 9. P CPF: 3
Assinatura da vitima fbenelicidsio (declarante) ] K
Asunaturs

Assinatura do Wﬂm Legal [se howwer) A;l-nlluri do Frocurador |se houver]

1"} A wimay/beneficiirio nio altsbetizago deverd escolher outra pessos sltabetizads, maior ¢ capaz, pard preencher e asing? o presonts formulinio, A SEU ROGE,
i prebenga e I iduas) testemunhat matofes e capages, comprometende-se 3 dar e céncla do Imeiro teor do comtedda, ntes do preenchimentn e sstinamr.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1,/2018
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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: 3190009861 Vitima: JOSE GENIVALDO DE BRITO
Data do Acidente: 17/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RUBERVAL AMARAL DE LIRA JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE GENIVALDO DE BRITO

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? 13780686
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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: 3190009861

Vitima: JOSE GENIVALDO DE BRITO

Data do Acidente: 17/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RUBERVAL AMARAL DE LIRA JUNIOR

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE GENIVALDO DE BRITO

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

Comprovante de residéncia incorreto(a). necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13781992
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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, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190009861 Vitima: JOSE GENIVALDO DE BRITO

Data do Acidente: 17/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RUBERVAL AMARAL DE LIRA JUNIOR

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise 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? 13804563
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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, 06 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190009861 Vitima: JOSE GENIVALDO DE BRITO

Data do Acidente: 17/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RUBERVAL AMARAL DE LIRA JUNIOR

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE GENIVALDO DE BRITO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190009861 Vitima: JOSE GENIVALDO DE BRITO

Data do Acidente: 17/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RUBERVAL AMARAL DE LIRA JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE GENIVALDO DE BRITO

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$ 2.531,25

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

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

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

Recebedor: JOSE GENIVALDO DE BRITO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001433

Conta: 0000041244-8

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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Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2019

Aos Cuidados de: JOSE GENIVALDO DE BRITO
N¢ Sinistro: 3190009861
JOSE GENIVALDO DE BRITO
Data do Acidente: 17/02/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RUBERVAL AMARAL DE LIRA JUNIOR

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190009861.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13999250



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180236465
Nome do(a) Examinado(a): JOSE GENIVALDO DE BRITO
Enderego do(a) Examinado(a): RUA ANTONIO RAFAEL DE FREITAS n?412 - CENTRO - AFOGADOS DA INGAZEIRA/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3320743 - SSP
Data e local do acidente: 17/02/2018 AFOGADOS DA INGAZEIRA/PE

Data e local do exame: 05/06/2018 MONTEIRO/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

fratura exposta tornozelo esquerdo

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

vitima queda de moto , deu entrada no Hospital regional de afogados no dia 12/02/18 , apresentando fratura exposta em tornozelo esquerdo , encaminhado para
hospital regional em Caruaru , foi submetido a procedimento cirtrgico e fixador externo.

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

ao exame apresenta deformacéo , edema local , dor crénica , restricdo de movimento , alteracées da marcha e fixador externo em membro inferior / tornozelo
esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

HEY NAO

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

vitima com fixador externo , no momento em tratamento.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em 60 dias Na&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

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

[ Jiow [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ J100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regi&o Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ Jsow [ 7% [ ]100% [ 10w [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE CONCLUSAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico Perito: NAPOLEAO BEZERRA COSTA CRM:9392/PB

/u::;f..mdfﬂ:* e I CaZe

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



o i AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DE R DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aduisitindein ds Laguis 1PV

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguraderalider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para posseas com deficléncia auditiva)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o3 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de ereditar
0 pagamento,

=

A conta informada precisa ser de ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o cridito de indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 2 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessdrio que o Beneficirio seja agsistido por sey“ : " (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o farmuldrio sefa assinado pelo menor de
leade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). )

‘Nimero do Sinistro ou ASL ] [CPFdavitima ] Nomae completo da vitima )
= J ELEE_.&?A 624 .49 JOSE GEacsvALLo JE BorT0

rDADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mo complelo . CPF titular da conta Profissan
TOSE GEwrvXtp VE B po _ i_e_.g_’g_é_,gﬂ-qe AGPIL /LT o R
“ndereco | Complementa
ok Autorin RAFsEL Db Frt /s AK deded™
Hairro Cldatlo Lstada CEP
| Cln7 e ALoGAdCS Dy INGAZEIRA | VE g Bro-000
Email Telelone %}UDJ

____ (53)189¢395265

capla do compravante de residéncia do endereco informado,
L -

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Seque, em anexe,

: C= x
X oY
[ FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS Lo & O
S R T T
;\(chusnmmmnn (7] SEM RENDA || ATE % 1,000,00 %'h 1‘001.@-\1‘5 usctﬁiwfo
(1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ("1 RS 5.001,00 ATL RS 7.000,00 | | ACIMA DL RS 10,000,00 Q}S" ,\"‘\ Q‘:}
L] CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos abaixo, Assinale uima opcan) [ CONTA CORRENTE (todos o5 Dugicos)
CIBRADESCO (297) (1) BANCO DO BRASIL (001) | AU (341) — " wo
SA{CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( || |
AGENCIA CONTA AGENEIA CONTA '
Nio, by L, - o L D N, — by
wzzz [ J(B€377 9] L | i | R |
s {Inforrlr digite w6 exlstir) {infarmar digito se existir) (Informar digito se existir) {informar digito se existin

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria jpara o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagho do valer indenizado,

ﬁ.ﬁr«*‘ifﬂ Lo de LA s e deZo ¢ B

Local e Data
Doz f::j%f_.: L/ o 44 e A O
Campe 1 - Assinatura do Beneficlarlo Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

APPF.001 V00172017



o i AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DE R DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aduisitindein ds Laguis 1PV

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguraderalider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para posseas com deficléncia auditiva)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o3 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de ereditar
0 pagamento,

=

A conta informada precisa ser de ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o cridito de indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 2 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessdrio que o Beneficirio seja agsistido por sey“ : " (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o farmuldrio sefa assinado pelo menor de
leade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). )

‘Nimero do Sinistro ou ASL ] [CPFdavitima ] Nomae completo da vitima )
= J ELEE_.&?A 624 .49 JOSE GEacsvALLo JE BorT0

rDADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mo complelo . CPF titular da conta Profissan
TOSE GEwrvXtp VE B po _ i_e_.g_’g_é_,gﬂ-qe AGPIL /LT o R
“ndereco | Complementa
ok Autorin RAFsEL Db Frt /s AK deded™
Hairro Cldatlo Lstada CEP
| Cln7 e ALoGAdCS Dy INGAZEIRA | VE g Bro-000
Email Telelone %}UDJ

____ (53)189¢395265

capla do compravante de residéncia do endereco informado,
L -

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Seque, em anexe,

: C= x
X oY
[ FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS Lo & O
S R T T
;\(chusnmmmnn (7] SEM RENDA || ATE % 1,000,00 %'h 1‘001.@-\1‘5 usctﬁiwfo
(1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ("1 RS 5.001,00 ATL RS 7.000,00 | | ACIMA DL RS 10,000,00 Q}S" ,\"‘\ Q‘:}
L] CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos abaixo, Assinale uima opcan) [ CONTA CORRENTE (todos o5 Dugicos)
CIBRADESCO (297) (1) BANCO DO BRASIL (001) | AU (341) — " wo
SA{CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( || |
AGENCIA CONTA AGENEIA CONTA '
Nio, by L, - o L D N, — by
wzzz [ J(B€377 9] L | i | R |
s {Inforrlr digite w6 exlstir) {infarmar digito se existir) (Informar digito se existir) {informar digito se existin

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria jpara o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagho do valer indenizado,

ﬁ.ﬁr«*‘ifﬂ Lo de LA s e deZo ¢ B

Local e Data
Doz f::j%f_.: L/ o 44 e A O
Campe 1 - Assinatura do Beneficlarlo Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

APPF.001 V00172017



Boletim de Ocorrédncia Camalba, 054de Wb db2048°C PERMANENCIA/ infopol/smVBOE, .

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 180* CIRCUNSCRIGAO - CARNAIBA -
DP101*CIRC DINTER2/20°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 1{8E0270000231

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/05/2018 as
21:30

que aconteceu no dia 17/2/2018 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no enderego: 8ITIO CURRAL VELHO - AFOOADOS DA
INGAZEIRAPERNAMBUCO/BRASILPrOximo 0. MUNICIPIO DE AFOGADOS DA
INGAZEIRA, 1 -Balrre: CENTRO - AFOGADOS DA
INDAIENIRAPERNAMBUCO/BRASIL

Local do Falo! VIA PUBLICA / ESTRADA VICINAL

Pezsoa(z) envelvida(s) na ocormréncia:

DESCONHECIDO (AUTOR \AGENTE )
JOSE GENIVALDO DE BRITO {( VITIMA )

Objeta(s) envelvide(s) na ecerréncia:

' ‘ -f“- 5
VEICULO: (Usado na geraclo da ocorrdncia) , que astava &1 podag’do(a) ir},ri/
JOSE GENIVALDO DE BRITO ; O

Qualificaclo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LI L L L L L L T L T T T T T T P T P P S S, oy e S

JOSE GENIVALDO DE BRITO (presonte ao plantfio) - Sexo: Masculino Méo: ANA
BRITO DE ALMEIDA Data de Nascimento: 8/7/4887 Nalunalidade: AFOGADOS DA INGAZEIRA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 3320743/3SP/PE (RO). 030082402448 (CPF),
01888803843 (CNH) Estado Civil CASADO(A) Escolaridads. 2°, ORAU COMPLETO Profisslo.
AGRICULTOR(A)

Enderego Residenciel. RUA ANTONIO RAFAEL DE FREITAS , 412 - CEP: 0 - Balrre: CENTRO
-AFOGADOD DA INGAZEIRA/PERNAMBUCO/MBRASIL

DESCONHECIDO (niio presente so plantfio) - Sexo: Desconhecido Naturelidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacd@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

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

VEICULO (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE GENIVALDO DE BRITO
Cemgona/Mama/Models. MOTOGIOLETA/HONDA/OG 4128 Objats apreandido. Nie

1de2 04/05/2018 21:15



DuUleLIN UY U CUITELIn e C /U pers/PC PERMANENCIA/ infopol/xm VBOE. .,

Cor PRETA - Quanbdade. (UNIDADE NAOC INFORMADA)

Place: KLO488S (PERNAMBUCO/AFOGADOS DA INGAZEIRA) Renavam: 741088148 Chassi

sc2JC3e20TYREE2411
Ano Fabricagho/Modelo: 2000/2000
Descrigho: A MOTOCICLETA ESTA EM NOME DE FERNANDES DA SILVEIRA RAMOS

Complemento / Observacéo

NI NI I NN NA AT A TAS AN SRS AN L L T T LT T T T e e e

A VITIMA INFORMA QUE VINHA DO SiTIO CURRAL VELMO, IONA RURAL DE
AFOGADOS DA INGAZEIRA, QUANDO EM UMA CURVA, PERDEU O CONTROLE DA
MOTOCICLETA EM QUE PILOTAVA, NA TENTATIVA DE DEZVIAR DE UM VEICULDO QUE
VINHA EM SENTIDO CONTRARIO. O MESMO FOI AD SOLO, SENDO SOCORRIDO POR
POPULARES PARA O HOSPITAL REGIONAL DE AFOGADOS DA INGAZEIRA. ONDE FOI
DIAGNOSTICADO COM FRATURA EXPOSTA NA PERNA ESQUERDA.

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

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

JOSE GENIVALDO DE BRITO
(VITIMA)

B.O. registrado por: RENA NA B. VASCONCELOS -MAT.273.027-8 -

Matricula: 273.627-8 :
\ 4! 3
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180* CIRCUNSCRIGAL

2del 04/05/2018 21:15



Sequradora
0 L DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A 89§ 59 Mgaea LI

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou llgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia suditiva e de fala)

”
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® ¢ obrigatdrio para 0s sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tuter, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, ¢ necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor), O formulirio deverd ser assinade pela vitima menor de idade no campe 1 (“Assinatura da Vitima™) & 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”).

Nome Cumplulo da Vitima o ' ] CPF da Vitima ] [ Data do Acldente

TOSE GorrvAL bO D E;-/rg J9.629. 624*//9 [1.02.201%8

”
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do ﬂp_;ir_esrntnme legal
Fmall = Bk T T Tolefone (DDD)
(89195633 52 65

Duclmo, soh as pmws da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:

&lllﬂllll‘ uma das opgbes abaixo:
]

Y Nao hi estabelecimento do IML que atenda a reglio do aeidente ou da minha residéncla; ou

|| Oestabelecimento do IML que atende a regiie do acldente ou da minha residéncla nde realiza pericias par

srova do Sequro
DPVAT; ou N \
)

%mxn Q:pnrlar}q\u (noventa) dins
W ‘
»

I 1 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncta realiza peric
do respective pedido,

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de Indenizacio do Seqgura DPVAT, par ,ﬁ‘q‘i valide inente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solieito que esta declaragho permita o ada ‘da minha decumen-
Lagao sem a apresentacio do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde J4, & e submete fa médiea As custas da

Sequraclora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e alerigdo do grau da lesdo, ou lebges, pur‘h 5do 510 do arl, 39 da Lei n®
6,194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizagho para a realizagho dessa perleia nho signifiea prévia concordaneia com a futura avallagie
midica ou renancia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedde,

. &
CtboiitidA | L2 de1f2C de Zo I 5
Local e Data
o 0. 9..9,1/4'(/9/ a?/c: g/.i’ /é_ﬂu.; -
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOO1 V00172017




AAAS ¢ ¢ ore = W

; BOLETIM DE EMERGENCIA

Unidhde: ~ Data:

sus H. Y 7 OO 43,053.: 38

N® da Ocorréncia

Nome: & 5
§ Rasldéa: i Telelone

E Nomae: W
g Il ¢ ﬁ:nﬂ ﬂ&m‘da oLl B‘i‘ﬂ)
: Telelone:
Residéncia
@AA: : (%3] 1996255439
CONDIGAD PROFISSAD SEXO |NASCIMENTO| NACIONALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIDADE
» | SEGURADO [Sc] BRASILEIRO NUMERO ORGAQ EMISSOR

ESPOSA ’ MASC. ‘ g:ammumna
e \fopicutlbt | %’@ 5 e

PAGIENTE CHEGOU AMBULANCIA 1 HORA | PACIENIE | HORA ATENDIMENTO
[Janoanoo  [] oeauto | SAIDA CHEGADA i j H& i | ] ACIDENTE DE TRABALHO
[Jamsuiancia [ Joutros | cHEGADA saloa ] ea AL
PRESSAD ARTERIAL PULSO TEMPERATURA Exames Complomantares

MAX.: MK, ARILIAR,: RENAI MJ‘U “0‘\

b
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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: 12/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE GENIVALDO DE BRITO

BANCO: 104
AGENCIA: 01433
CONTA: 000000041244-8

Nr. da Autenticacdo 4B977FAE8984CDDS8
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21/05/2018 2a Via do Fatura
NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA
Tarlfa Social de Energla Elétrica - Lel 10,438, de 26/04/02
COMPANHIA ENERGETICA COMERCIAL 118 | PRONTIDAO 118
DE PERNAMBUCO

celpe

’ Grupo Nuuumn,#.l

www.celpa.com.br

AV.JOAOD DE BARROS, 111, DOA VIBTA,
RECIFE, PERNAMBUCO

CEP 80050-002

CNPJ 10.835.032/0001-00

INSECRIGAD ESTADUAL 0006043-03

Agéncia de Regulagho dos BINI?QI Piblicos Delegados do Estado
da Parnambuco-ARPE: 0800-727-0167-L!

Atoendimanto ao deflciente auditive ou de fala: 0800 281 0142
Quvidoria 0800 282 5590

gagho Gratulta do Telefones Fixos
Agéncla Naclonal de Energla Elétrica - ANEEL
167-Ligagho Gratulta de telefones fixos o mévels

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENGIMENTO DATA EMIBBAO DA NOTA FIBEAL GONTA GONTRATO
0B8/05/2018 007024476424
MARIA MARGARIDA PEREIRA AMARAL 1 5’ 05’ 2018
DATA DA APREBENTACAD N* DO CLIENTE
CPP! 000,010,034.63 TOTAL A PAGAR (R$) 08/05/2018 2016200010
173.62 NUMERD DA NOTA FIRGAL N* DA INSTALAGA®
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA g 015300008 BEOERTIN S

CLASSIFICACAD

(A condicdes gerala de fornecimanto (Resolugho ANEEL
tarifas, produlos, servigos presiados e itribulos se enconiram &

RUA DARIO JOBE DA SILVA 010 =A B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofisico

CENTRO/CARNAIDA

Ga020-000 CARNAIDA Pl

[RESERVAGO A Fisco
A025.8973.2CD9.F64B.ABDE.EECGA.5C0F.7B53

disposigho, para consulla em nossas unidades de atendimaento a no
slle www.calps.com.br

[ DEBGRI¢ AO DA NOTA FISCAL

o SR Y e

DESCRIGAD ”uumhumu| PREGO | VALOR (R$) SEG“\{\.JU
Consumo Atlva{kWh) 203,00 | 0,71042004 140,04 E%cﬁ\__%\()ﬁ \
Acrdseimo Bandeirs AMARELA I 0,72 WAl e \
Conirlbulgho lluminagho Publias ] 21,04 17 ‘i
ICMB Bubvango-CDE-NF 007008070-07/03/10 176 M
Multa por atraso-NF 011728401 - 08/04/10 3,14 e
—w
Juros por atraso-NIF 011720401 = 00/04/18 I 0,57 T el s e XWh
Atualizagho IGPM-NF 011720481 - 00/04110 I o,:l] Consume AllvalkWh)  DABIZIN00 || aaar 0 IININININ 0
iz AR 1n (I 20
| T | MAR A8 (I art
| i | FEV A8 (I 342
e — —I JAN 18 QI 106
i
| “TOTAL DA FATURA I ¥ | I 73,62] T T T | e 03
TR G ¥ il R E 10
¢ | | Gorngogo tnargin  dvas arae [ ouT 17 g 121
Pis COFINS Transhilssso so0 arr || sET A7 i 1
Distribulgha (Colia] 3348 2280 || aga 17 (lfifillN L]
IAII DE VALOR DO w |[VALORDO |[ DABEDE (| . || VALORDO | | unearges netnrisis 12,81 8.8 .
EALEULD impoato || cALcuLe impoato || eALeuLe IMPOSTO | | piuies P G -':: :; :::m::::: ek
= o
40,78 8,00 36,00 ‘MI 70 11 1,04 140,70 8,32 7.0 ToTAL arne e
1 [2 X 2] e ][ e || ! MAL 17 NN 132

DEMONBTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FIBCAL

GON.N..IIID

-.

|DATA PREVIATA BPARA A PROXIMA LEITURA| 070472018 |

I [ e e e R |=~=-m-r-| -nll'“wx'.“l s

000000003101108848 CAT  OWO4/I010 2,800,00 OR/OA/Z01A 2.700,00 33 RERDN || Pom-Namn hores nien Bnarpia AEDRABT O W 1Al s a8
FIC-Ho ds vesss ssm Knergla 0,00 .14 16,48 3008
DMIC-Dursgin misimas is 0,00 a3 o0a o000
IntarruipgAo eonllinua
DICRLDuUragha ila Limite DICRI; 18,60

Inmirupgao s iis arillos

INFORMAGOES IMPORTANTES NIVEIS DE TENSAD
A partir de 20/04, larifa eom reajuste médio de 0,47% para Dalka Tensho e 9,00% para Alta Tenslo-REH 2.300/18, TENBAD NOMINAL{Y) LIMITE D:VARiAﬁAdIM
Ma data da leltura a bandeira am v i a Amarela. Mals informagbes em www.aneal.gov.br,
O cllants & compaensado quando h xln na eontinuldadas Individual ou do nivel de tenslo da lornscimants, MINIMO MAXIMO
Pagto, am alraso gara mulla :Mluﬂu NEEL), Juros 1%a.m{Lal 10,410/02) e stualizagho monatdria no prox. mis
O Cllants 4 compansado quando hi descumprimento do prazo definide para on padrées de atendimentie comarcial. | 220 " 202 " 211 |
I AUTENTICAGAD MECANICA |
b‘l’l‘fh‘iﬁi‘iﬁﬁi ------- R e T e s e et e e e L L L LR LR L L LR Rl i i i i EE R
CONTA CONTRATO MES/ANG TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAD DE PAGAMENTO
007024476434 05/2018 173,62 15/05/2018 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.

http §/autentendimento.celpe.com.br/NDP_DCSHUCES _D=homo=no

gw=snp.com/aarvietflogin.neBetmeanbote RBGCuRoda st deorrddMatura=trupic.




Q if"l"ﬁ'E DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
R CIRCULAR SUSEP 445/12

Aadminigpiadery di bagonn (VAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

o

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & parte Integrante do processo de liquidacio de sinlstro, conforme estabelece a Clreular
namero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' nv 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrlgadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamente de Indenizagdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de [dentificagdo pessoal, Informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva decumentagio comprobaltérla,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da Indenlzagho do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Suparintenddncla de Seguros Privados = SUISER érghe respansivel pelo contiola o fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capltals
Izagho e resseguro,

! Conselho de Controle de Atividades Finaneelras - COAF, érgae Intagrante da estrutura do Minlstéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, rocaber, examinar @ identificar as ocorrénclas suspeltas de atividades llicitas previstas na Lel ne0.613/98,

\ J

Pelo exposto, eu muﬂi,ﬁﬂwxﬂ%&m Inscrlu:: (a) no CPF sob o Ne (JOK. FAQ. 134 / g8
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beheficirio sl&& gam&mfdﬂ de Buto inscrito
(a) no CPF sob o No G3Y. - GaM "'lﬂ , do sinistro de DPVAT cobertura _imm&;dﬁ#hda Vitima
J@;&'_.&mumidxi i ﬂ , Inscrito (a) no CPFsobo Ne_G3Y. p N9 conforme
determinacho da Circular Susep 445/12:

[J Declaro Profissho: Renda: @ apresento os documentos comprobatorios:

0

,}Q‘ Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncla do enderego Informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragho Implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Enderego . ; Numera Complemento h
JRug. Vo dee da S £9 A Lano.

Balrro i Cidade | kmd‘u cep

Culio Coxracdia P |56 830-000)

t,rmn Telefone comerclalODD) Telefone celular (DDD)

foxy) 9. 9639 5266 )

Comnanda Nt o

Local e Data

zpw,!.r_r;?kﬂf A 2 3.4‘634 J"--"--'E:‘-

Assinatura do Declarante S

DLDRL.0O1 VOD1/2017



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

EI..I. f.&:ﬂlﬂzgc ad EI£‘"£ :& Eiﬂﬂ_,_l '
RG N4 S8 5y £ . data de expedicAo s /g2 /22y 5

Orgéosss /s + Portador do CPF n® 2ps £76.p44. 12 . com
domicilio na cidade de AEogay V4 v areb2 . nO Estado de
Vi 2l e I , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Aadpere IPal4r 1 b e -'IT.J{!" .no_tll i

complemento ~ 4/ + . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propr!edaqe na data do acidente ocorrido com a

vitima  pose gro vatre Y& FAL)D ,CUjo o condutor era
ZLE StarvdZbo D Ba=t' 30

Veiculo: oo ctern

Modelo: 42«0 4 ~ - 225 T/7An £S5
Ano! 2-op LR

Placa: /e 4208

Chassi: 92 7o 3020 Rp5 2%/ e\
Data do Acidente: L£2.02. 3018 A
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