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ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CHF;J: 35.445.527/0001-04
Risia Padre Mool 766 = Cantro = Quiraba-PE.  CEP 56828000 Fone n ¥ A7) 3054 2102 - E-mad m@w.mb.r

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, e a quem interessar, gue o Sr.JOSE REGINALDO DOS
SANTOS, portado do CPF:755.372.734-20, RG:4.184.744 SDS-PE, residente na Rua
Placido Pereira Nunes s/n. vitima de acidente automobilistico (Moto), ocorrido no dia
20/05/2018 na Rua Antdnio Salvador de Aradjo, s/n foi Transferido do local com 2
Ambulancia Placa kit 2310 do Centro Médico Maria Alves dos Santos,localizado na cidade
Quixaba-PE. e encaminhado ao Hospital Regional de Afogados da ingazeira,

Por ser expressao da verdade, firmo-me assinando abaixo,

Quixaba, em 21 de Maio de 2018.

CENTRO
MARIA ALvES pﬁ'éfm
CNES: 234 7652
QUINARA.pE
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FOLHA DE INTERNACAO E ALTA HOSPITALAR

Fundagio de Satide Amaury de Medeiros - FUSAM Datar&}‘ fﬁ‘;"i' f’é'
Hora ~

PACIENTE

Nome: ‘:jr'\l-}.ﬂ Qit:r\ ""r'ﬂLL\-!’,L‘f/ O‘@’D (SG‘[;‘ULLO/) Categoria: &uﬂ

Sexo: L “:"rlda H -33,-’1 Cnr ) Estad{} Civil: " o CIRNE
Nalurallda%ﬂﬂm t) s Profissao: waﬁam ﬁmmaﬁ /
Enderego: Qo dd Yiniac Wnws- -J

RESPONSAVEL "

Pessoa de Quem Depande;%‘[f— d{,? *‘:)DLDTUID s&ﬂ%ﬂmnmswm
Endereco:

Internado por Ordem de 1

Ass. Médico - CRM

.| Pressao Arterial MX

D Clinico ; Cirdrgico Hora do Atendimenio Meédico

Temperatura 'C

CQueixa Principal

Historia da Doenga Atual

1 . Y
X AT AN JA

Ca e - K R A A A A
[T AQ LCSTUWN KR AM. 100

J MEDICA

A
AN NAN C Lm,rl A TcAAL
W NAA) U T35 2

ATEN(

e 2
(:—umpﬂf_!f,z cor w
—— CETTE G Bk <

13 JUN 2078 —¥

o
b
'

A7

.ji P —



—— UNIDADE

Laudo de Cirurgia

Nome do Paciente

N.° do Registro

LI

Data Admissao

|

Nome do Procedimento Cirargico

@R\:Nﬁ&m@w AETARY €5 BWViD § T‘L"faum. \)

Descrigao do ato Operatorio ( Técnica, Ligaduras, Suturas, Drenagem, Fechamenta)

Data Inicio

mus m

Terminio

th

Duragao Gazes

L]

Compr.

l

.Drenos

1

COREREY V1 T
............. 13‘113“.2&13.

lL_,RO roCcoOLO

1. (MAANRS..
| gm:: Bﬁﬂ«s}d‘\,\? “Nﬂ% Mme ?‘ff ..
LONL NN W\M N}c [w 2~0. (AngAvp

_________ CERETCEY - e Koot i
Bt A BIA

........ H%TEQL’“PEUFE R §

L UCLY.

G\fvf .'..gﬂ LAY Q.
TRASARD

17 Auxiliar

2.7 Auxiliar




Rua lnocénoio Gome: de Andrade, 603

. ﬂ\ Centro - Fone: (§7) 3831-9150
£ wan H" l&{}li.iﬂ. :"::’]‘I } '..'i‘r.-r'” f &'Ti Tihidi = Hﬂm
. ﬁ CNP] 10.280.543/0001-63

TESTA;Q
Wiy /- Mmr/ ﬂw/*-w

‘/

Atesto para os devidos fins que o (a) citado (a):
[ 1 Apresents ao Exame Clinico, boa sadde fisica @ mental;
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ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CHF;J: 35.445.527/0001-04
Risia Padre Mool 766 = Cantro = Quiraba-PE.  CEP 56828000 Fone n ¥ A7) 3054 2102 - E-mad m@w.mb.r

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, e a quem interessar, gue o Sr.JOSE REGINALDO DOS
SANTOS, portado do CPF:755.372.734-20, RG:4.184.744 SDS-PE, residente na Rua
Placido Pereira Nunes s/n. vitima de acidente automobilistico (Moto), ocorrido no dia
20/05/2018 na Rua Antdnio Salvador de Aradjo, s/n foi Transferido do local com 2
Ambulancia Placa kit 2310 do Centro Médico Maria Alves dos Santos,localizado na cidade
Quixaba-PE. e encaminhado ao Hospital Regional de Afogados da ingazeira,

Por ser expressao da verdade, firmo-me assinando abaixo,

Quixaba, em 21 de Maio de 2018.

CENTRO
MARIA ALvES pﬁ'éfm
CNES: 234 7652
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS o Seguradora Lider du

Comsdroios do Seguro DFVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0210199/18
Vitima: JOSE REGINALDO DOS SANTQS Data do Acidente: 20/05,/2018
CPF: 755.372.734-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: JOSE REGINALDO DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagso de ato declaratorio
Declaracio de Inexisténcia de 1ML
Documentacho médico-hospitalar
Documentos de identificacio
Outros

JOSE REGINALDO DOS SANTOS : 755.372.734-20
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:
- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio

completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www . dpvatseguro.com.br ou
ligue DB00-0221204,

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

Documentacho recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacio entregue Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/06/2018 Data do cadastramento: 13/06/2018
MNome: JOSE REGINALDO DOS SANTOS Nome: EMERSON JOSE ALVES CARMEIRD FILHO
CPF/CNP): 755,372,734-20 CPF: 120.911.224-B3

JOSE REGINALDO DOS SANTOS EMERSON JOSE ALVES CARNEIRD FILHO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180569530 Cidade: Quixaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE REGINALDO DOS SANTOS Data do acidente: 20/05/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
FRATURA DE ARCO COSTAL

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TORACOSTOMIA, LMC E DRENAGEM DE TUMOR, FLEGMAO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180569530 Cidade: Quixaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE REGINALDO DOS SANTOS Data do acidente: 20/05/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
FRATURA DE ARCO COSTAL

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DRENAGEM DE TORAX FECHADA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS NAO COMPROVAM PRESENCA DE SEQUELA PERMANENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427

UF do CRM: RJ

Assinatura:




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437663/18
Niumero do Sinistro: 3180569530
Vitima: JOSE REGINALDO DOS SANTOS Data do acidente: 20/05/2018
. ) P . . JOSE REGINALDO DOS
CPF: 755.372.734-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE REGINALDO DOS SANTOS : 755.372.734-20
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 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.

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 o0s 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: 13/12/2018 Data do cadastramento: 13/12/2018
Nome: JOSE REGINALDO DOS SANTOS Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 755.372.734-20 CPF: 703.787.774-32

JOSE REGINALDO DOS SANTOS JONATAN BARBOSA DE BARROS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437663/18
Vitima: JOSE REGINALDO DOS SANTOS Data do acidente: 20/05/2018
. ) P . . JOSE REGINALDO DOS
CPF: 755.372.734-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE REGINALDO DOS SANTOS : 755.372.734-20

Autorizacdo 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: 04/12/2018 Data do cadastramento: 04/12/2018
Nome: JOSE REGINALDO DOS SANTOS Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 755.372.734-20 CPF: 703.787.774-32

JOSE REGINALDO DOS SANTOS JONATAN BARBOSA DE BARROS
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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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180569530

Vitima: JOSE REGINALDO DOS SANTOS
Data do Acidente: 20/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE REGINALDO DOS SANTOS
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao 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 n? 13678203
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE REGINALDO DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180569530

Vitima: JOSE REGINALDO DOS SANTOS
Data do Acidente: 20/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180569530.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13678592
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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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180569530 Vitima: JOSE REGINALDO DOS SANTOS

Data do Acidente: 20/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE REGINALDO DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13727279



"jht?ii AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
IDER DE INFORMACDES CADASTRALS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44512

dfemmrsiraalers 55 S AT

Para mais esclarecimentos, acasse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficéncla auditiva)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

|

E necessério o preenchimento completo de todos os campos

0 pagamento,

E obrigatdrio Representante Legal para:

| “Assinatura do Representante Legal®).

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incometos impedem o banco de creditar

A conta informada pracisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

Seneficiirio entra 03 15 anos (pal, m3e, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-

Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessério que o Beneficlério seja assistido por se
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulério seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL |

(Pai, Mae, Tutor).

nepresentante Legs

Nimera de Sinistro ou ASL CPF da Vitima Hnnwmnmhwlhvm? h
e : j - g & ""F q-
J
=

p
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Home comgleta _ 7 CPF titular da conta Profissio
Jorse ffﬁl brs) Z/_} @1 S A o5 347 . F34-29 | han -flcﬂ:lhm,__
- ! Milrneds Complemento
Z.G-u-f_;.d}?-"'z_rf? i _‘}_.J £l i:‘/{f! _.A‘l'@ /!r*’?ﬂ{%‘i_.qﬂ 5 / [ T N
Bairo Clelads., Estado !, e
a2 ééi'.;_z.-tngﬂ Fe L4472 £000
Email mmz:m(gﬁ
2530, 05 74
Declaro, sob a5 penas da lel & para fins de prova de residénda junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, am anexo,
cipla do comprovante de residéncla do endereqo informado, )
i —
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
B HECUSO INFORMAR ) SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 ) RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
0 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 O RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 3 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE R$ 10.000,00
(] CONTA POUPANCA (Somente para o5 bancos ababm. Assinale uma opelio] | () CONTA CORRENTE (todos o3 bancas)
Oerapesco 237) WRANCODOBRASL (001) Al (41) - crecigy RS
0] CABXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ I l
AGENCIA CONTA, AGENCIA CONTA
MR v MR RO, [ WAL o
Casse JJ(mog g |0 ]
3 {Tnformar dighto se sxdstr) {(nformar digito se existir} fAnforrnar digite se exlstir} (nformar digitc se existir) £

Declaro que os dados bancérios so de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncla e
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitaciio do valor indentzado.

' &
i Campo 1 - Assinatura do Beneficlirio

FAPPF D01 YOO1/2017
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0 et AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

budmrniistms i bagea (bval

Para mais esclarecimentos. acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagdo. Dados iIncompletos ou Incorretos impedem o banco de crad|tar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reemboiso.

=,

E obrigatéric Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio gntre 16 @ 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidric. Necessario que o formulario seja assinada pelo menor de
L idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[NGmern do Sinistro ou ASL "1 (CPF daVitima —~ ) [Name completo da vitma
| - ' - = B T B B B a i ! 1 -
HJS‘E'Z?C-F /1 J S }4‘{_?_;»4,,,{'(:! il %&L&Mk

A’
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completo CPF titular da conta = Profissac
Jﬂba-f('.'.-.)&'_nn_r_. &A;-J /1],"'1,-, ):_,.".-_.m&,.ﬂ: £33 AL 23 A
Ende:-ecui., | : - - = Numero Complemento
FiLLid o L LA 7 s AP e T L / £ YL L AAL 2 -r""_u.fl
B o . ' Chiad 7y — Estadg . CEP : . S :
(2T @;_ﬂj_l X A1 B i 156 6X8.000
Ernail i Telefong (OO0

KPIdShu 93 {
Declaro, sob as penas da led e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, am anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

i N
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
i RECUSD INFORMAR [ SEMRENDA [ ATE RS 1,000,00 ("] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
] BS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00 [C] R$ 7.007,00 ATE RS 10.000,00  [7] ACIMA DE RS 10.000,00
(X CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma cpcio) (] CONTA CORRENTE (todos o3 bancos)
[ BRADESCO(227) BE BANCODO BRASIL{001) ) ITadd (241) o e
CICAINA ECONSMICA FEDERAL (104) [ | [ |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MG oA MmO, on SIRD), (ul,) R0 n 2]
Lesgz o )l )(msYes L% ] ! 1L 11 | .
L. {Informar digito te exigt) (Informar digita sa existir) (informar digito se existir) Unformar digito se existf o

Declaro que os dados bancérios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Licer a efetizar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, medianta o crédito na referida »géncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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0 et AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

budmrniistms i bagea (bval

Para mais esclarecimentos. acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagdo. Dados iIncompletos ou Incorretos impedem o banco de crad|tar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reemboiso.

=,

E obrigatéric Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio gntre 16 @ 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidric. Necessario que o formulario seja assinada pelo menor de
L idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[NGmern do Sinistro ou ASL "1 (CPF daVitima —~ ) [Name completo da vitma
| - ' - = B T B B B a i ! 1 -
HJS‘E'Z?C-F /1 J S }4‘{_?_;»4,,,{'(:! il %&L&Mk

A’
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completo CPF titular da conta = Profissac
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Declaro, sob as penas da led e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, am anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

i N
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
i RECUSD INFORMAR [ SEMRENDA [ ATE RS 1,000,00 ("] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
] BS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00 [C] R$ 7.007,00 ATE RS 10.000,00  [7] ACIMA DE RS 10.000,00
(X CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma cpcio) (] CONTA CORRENTE (todos o3 bancos)
[ BRADESCO(227) BE BANCODO BRASIL{001) ) ITadd (241) o e
CICAINA ECONSMICA FEDERAL (104) [ | [ |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MG oA MmO, on SIRD), (ul,) R0 n 2]
Lesgz o )l )(msYes L% ] ! 1L 11 | .
L. {Informar digito te exigt) (Informar digita sa existir) (informar digito se existir) Unformar digito se existf o

Declaro que os dados bancérios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Licer a efetizar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, medianta o crédito na referida »géncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCD
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CML DE PERNANBUCD

DELEGAGIA DE POLICIA DA 185 CIRCUNSCRICAD = QUIXABA -DP185*CIRC DINTER2R 1*'DESEL

BOLETIN DE DCURRENCIA N®. 1 8F02 75000124

Ocorréncia regishada nesta unidade policial no dia 05/06 /2018 as 15:39
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04 JUL 2018 iRl
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
v POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 185° CIRCUNSCRICAO - QUIXABA - DP185°CIRC DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18EQ0275000124

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/06/2018 as 15:39

= Culpoeso (Consumado) que aconleceu no dia
20/5/2018 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereqo: RUA ANTONIO SALVADOR DE ARAUJO, 00041, PROXIMO A IGREJA - Bairro:
CENTRO - QUIXABA/PERNANMBUCO/BRASIL
Local do Fate: WA PUBLIGA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: @ﬂkﬂm& W

e T v
OUTROS { AUTOR \AGENTE ) s %ﬂf: m
JOSE REGINALDO DOS SANTOS ( VITIMA ) Mat, 2211262

Objetols) envolvida(s) na ocorréncia:
vEltuus:';: {Usada na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE REGINALDO DOS
SANTO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JOSE REGINALDO DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexo MasculinoMs= MARIA DO SOCORRO DOS

SANTOS Pal JOSE AUGUSTO DOS SANTOS Dala de Nascimento: 44/44/4974 Nalumlidade MAD INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Endereco Residencal: RUA MUNICIPIO DE QUINABA, 165, RUA PLACIDO PEREIRA NUNES, PROXIMO A CRECHE - CEP;
- Bairre: - QUIXABAPERNAMBUCO/BRASIL

DUTROS - Rame de Atividade. NAD INFORMADO

HName do Representante . Cargo do Representante . Peasos de Contato no estabelecimenta comercial . Telsfone de
Contate’ .

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propnedade dola) Sr(z) JOSE REGINALDO DDS SANTOS. que estava em posse dofa)
Sria) JOSE REGINALDO DOS SANTOS

Categoria/MamcaModelo. MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Chjelo apreendide. Nao

Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE)

Complemento / Observagao

O SENHOR JOSE REGINALDO DOS SANTOS RELATA QUE NO DIA DO FATO CONDUZIA SUA MOTOCICLETA HONDA,
AMNO 2010, MOD 2010, COR PRETA, PLACA PFC9109, CHASI SC2KC1620AR058651, RENAVAM 257043780, VINHA
DIREGAD LAGOA DA CRUZ PARA QGUIXABA QUANDO NO INTUITO DE DESVIAR-SE DE UM MOTORISTA QUE VINHA
NA DIREGAC OPOETA EM ALTA VELOCIDADE O SENHOR JOSE COLIDIU SUA MOTO EM UMA ARVORE, OCASIAD
EM QUE 50FREU DIVERSOS FERIMENTOS.

Assinatura da{s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
hiitpe /220023883 Ja/permambuco/Visualiza B0, doTidUn=2758100c=7 1467384 o BO=1BEQ2 750001 248 ipo=simplesd natPrincipal=A CIDE NTE % Wz



L ]

03072018 Secretaria de Defesa Social * INFOPOL
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Comesano Especi 02 Pokca
/ _ Mat. 221.126-2
- e

B.0. registrade por: VICENTE TEOTOMIO DO NASCIMENTO - Matricula: 2241426-2

SERVENTIA FEGISTRAL E WOTARIAL OE QUIXABA

Pitular: FYTEIA MASEL FIECEOCKD MANDERLEY lg}_"} 246.90 ijL:lU' | =399

Palafona: (41} 14800-7208 'G‘ yantia Hl_ stral r-”-m al
AECONHEGC POR SEMELHANGA A FIRMA DE: JOSE REGIMALDO i de l']"'nm” 460 Cenlio
SANTOS.Dow £& EM TEST® DA VERDADE QUINABA-FE, 03 de fg Juse Pereira 308 Anjos 4bu Lend
julhe i 2018, Tabaliko Piblice Emolumantos ! LEaRa Pl
R&-3,35-TSNR RS-0,80-FERC F3-0,40-155-0,20-Total -
Pa=4.78
Selo: D15S606. SPWO3201802.00780 ﬂa..fu l ul 03:42 H
Conaulbe subentlel dids um.n:ln.:u.b#

—

r —_—

OAS =~

G4 JuL 2018
PROTOC

-—AGENCIA RECIFE

S

MEV LT 77:1‘1"#”% o

-

A

hittp 200 238 .83 36/ permambuco\isualizaBt do?idUn=27581d0c =7 1467368 nro BO=18E02 750001 24 tipo=simples&nat Principal=ACIDENTE
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
v POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 185° CIRCUNSCRICAO - QUIXABA - DP185°CIRC DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18EQ0275000124

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/06/2018 as 15:39

= Culpoeso (Consumado) que aconleceu no dia
20/5/2018 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereqo: RUA ANTONIO SALVADOR DE ARAUJO, 00041, PROXIMO A IGREJA - Bairro:
CENTRO - QUIXABA/PERNANMBUCO/BRASIL
Local do Fate: WA PUBLIGA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: @ﬂkﬂm& W

e T v
OUTROS { AUTOR \AGENTE ) s %ﬂf: m
JOSE REGINALDO DOS SANTOS ( VITIMA ) Mat, 2211262

Objetols) envolvida(s) na ocorréncia:
vEltuus:';: {Usada na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE REGINALDO DOS
SANTO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JOSE REGINALDO DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexo MasculinoMs= MARIA DO SOCORRO DOS

SANTOS Pal JOSE AUGUSTO DOS SANTOS Dala de Nascimento: 44/44/4974 Nalumlidade MAD INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Endereco Residencal: RUA MUNICIPIO DE QUINABA, 165, RUA PLACIDO PEREIRA NUNES, PROXIMO A CRECHE - CEP;
- Bairre: - QUIXABAPERNAMBUCO/BRASIL

DUTROS - Rame de Atividade. NAD INFORMADO

HName do Representante . Cargo do Representante . Peasos de Contato no estabelecimenta comercial . Telsfone de
Contate’ .

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propnedade dola) Sr(z) JOSE REGINALDO DDS SANTOS. que estava em posse dofa)
Sria) JOSE REGINALDO DOS SANTOS

Categoria/MamcaModelo. MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Chjelo apreendide. Nao

Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE)

Complemento / Observagao

O SENHOR JOSE REGINALDO DOS SANTOS RELATA QUE NO DIA DO FATO CONDUZIA SUA MOTOCICLETA HONDA,
AMNO 2010, MOD 2010, COR PRETA, PLACA PFC9109, CHASI SC2KC1620AR058651, RENAVAM 257043780, VINHA
DIREGAD LAGOA DA CRUZ PARA QGUIXABA QUANDO NO INTUITO DE DESVIAR-SE DE UM MOTORISTA QUE VINHA
NA DIREGAC OPOETA EM ALTA VELOCIDADE O SENHOR JOSE COLIDIU SUA MOTO EM UMA ARVORE, OCASIAD
EM QUE 50FREU DIVERSOS FERIMENTOS.

Assinatura da{s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
hiitpe /220023883 Ja/permambuco/Visualiza B0, doTidUn=2758100c=7 1467384 o BO=1BEQ2 750001 248 ipo=simplesd natPrincipal=A CIDE NTE % Wz



L ]

03072018 Secretaria de Defesa Social * INFOPOL

Jumnnu pos &&b&:}o W ;

Comesano Especi 02 Pokca
/ _ Mat. 221.126-2
- e

B.0. registrade por: VICENTE TEOTOMIO DO NASCIMENTO - Matricula: 2241426-2

SERVENTIA FEGISTRAL E WOTARIAL OE QUIXABA

Pitular: FYTEIA MASEL FIECEOCKD MANDERLEY lg}_"} 246.90 ijL:lU' | =399

Palafona: (41} 14800-7208 'G‘ yantia Hl_ stral r-”-m al
AECONHEGC POR SEMELHANGA A FIRMA DE: JOSE REGIMALDO i de l']"'nm” 460 Cenlio
SANTOS.Dow £& EM TEST® DA VERDADE QUINABA-FE, 03 de fg Juse Pereira 308 Anjos 4bu Lend
julhe i 2018, Tabaliko Piblice Emolumantos ! LEaRa Pl
R&-3,35-TSNR RS-0,80-FERC F3-0,40-155-0,20-Total -
Pa=4.78
Selo: D15S606. SPWO3201802.00780 ﬂa..fu l ul 03:42 H
Conaulbe subentlel dids um.n:ln.:u.b#

—

r —_—

OAS =~

G4 JuL 2018
PROTOC

-—AGENCIA RECIFE

S

MEV LT 77:1‘1"#”% o

-

A

hittp 200 238 .83 36/ permambuco\isualizaBt do?idUn=27581d0c =7 1467368 nro BO=18E02 750001 24 tipo=simples&nat Principal=ACIDENTE

22



o igi.ﬁuER WEMMmmu-mcmmmumz

Admmmarandio e Lageas CHFWAT

Para mals esdarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima"} e também por

s#u Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar &
dedaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”.
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Declano, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPYAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgbes ababio:
-‘Niu ha estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residénda; ou

O O astabeleciments do IML que atende a regio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

0O 0 estabeledmento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realira peridias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo padido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por velculo automotor de via temmestre, solicito que esta dedaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-

tachio sem a apresentacio do ludo do Instiuto Médico LegaHML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para 2 cometa avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesbes, para os fins do §7° do art. 3% da Le n®

619474,

Dedaro ainda estar clente de que a autorizaclo para a realizacio dessa perfda nbo significa = Ravars sualiaio
médica ou reniincia ao direito de contesti-a, caso disconde do seu conteido. o i
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E-mail S ; ' = .
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