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Beclaracao Circular SUSE,
‘ DECLARACAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO

I PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais gsclarecimentos, acesse o site ht'l:p.#wwmseguradnrahdur com.br ou ligue para o SAC DPVAT QB 0221204 ou {}B{Jﬂ 0231206
{exclusive para pessoas com dehoéncia audltwa ode fala]

- :
INFORMAGOES IMPORTANTES: _ ]

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular §
numero 445712, dispanivel no endereco eletrénico: -

http:fwwe 2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro ne mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo abrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de Indenizaches. Este cadastro deve
canter, alérn dos documentos de identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, alémn da
respectiva documentagao comprabatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, néo impede 0 pagamento da indenizacéo do
Sequro DPVAT, contuda, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF®.

! Superintendénca de Segures Privedos — SUSER drodo respansdve] pala controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdinda privada aberta, capital-

IZaga0 & resseguUrg,
! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura de Ministério da Fazenda, tern por Analldade disciptinar, apliear pEnas

administratlvas, receber, exarminar e identificar as cooménclas suspeitas de atividades lichas previstas na Lei reg.613/98.

L

Pelo exposte, eu S TEL/AM GUARES 95 Mﬁﬂ'fﬁrﬁz::‘n{;} no CPE/CNP) (11l 85 ﬁOL! ; B3
na qualidade de Procurador [a) / Intermedidrio {a) da Beneficiario _ﬁj}_[‘:{_\ LeYor- DA Sivd DIAS scrita
(a) no CPF sob o No 20 B3 R334/ 2. do sinistro de DPVAT cobertura 11 UALADE 2. da vitima
EDMILL S0 DA Sieva DiIAS ,inserito (a) no CPFsob o Ne (530 RZ R334 /_Fed . conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:

HDeclaro Profissio: L5V DAV € Renda:__4. 000 0 e apresento os documentos comprobatérios:

ol 2 o |

% Recuso infommat

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradera Lider—DPVAT, residir no enderego abalxo,

anexanda a copia do comprovante de res/déncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangie penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,
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Declaracac Circular SUSEP 445112
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{ INFORMAGOES IMPORTANTES:

& preenchiments deste Formuldrio & parte integrante do processo de lliquidaghs de stnistio, conforme cstabrelece a Ciroular 4
nimeore 44541 2, disponivel no enderago oletrdnlon: .

hrtpliwww2 SUSER.GOV.AR/BIILIOTECAWE /DO CORIGINAL ASPNTTIP O t ACODIGO= 20515

A Circular SUSEP® 17 445712, que trata da prevengda a lavagem de dinhelre no mercado sequrador, delecming que todas a3
Seguradoras a0 abrigadas 3 constitulr cadastro das oessoas envolvidas no pagamenta de Indenlzagdes. Este cadastrg deve
contor, olém dos documentos de identlfcacho pessoal Wwformagdes atorca da profissdo ¢ da falxa de randa mensal aldm da
respectiva documentagda comprobatdria,

A rocusa em lornecer a5 infermacdes de profissdo e renda, neste formulirio, nae Impede o pagamento da indenlzagdo do
Sequro DPYAT, contudo, por determinagde da referlda Qrcular, esta recusa & passivel de comunteagio ao (s 71 18

"supenntendingka de Sequrad PRagos - SUSER drgla rpansivel pobo canirale ¢ fiscalizagdo das mercadon de wequre, previdéneia privada abera, canlial
lEagha & res g,

! tonseiho do Cortiole de Athvigades Ananoel my = COAF, drgda Integrante da ectirturs do Mirdsiéria da Fazenda, term pee finatidsde dhichnllage aplicar perat
2dminlstrativas, receber evaminar o [denfear ot ooorabnclas mospeltas de atividedes iliclas peevislas o Lel of01 198,

~ b ;.rb"“k & * . -
Pelo oxposte, cu D) Tel/Al AMRES b Mactthinserme (o) no CPrionm 212385 504 4 B3
na qualldade de Procuradar {a) / Intermedidrio {2) do Beneficlirlo EVMiLSor DA AicvAa DIAS inscrto
{a) no CPF sab o Ne 5 7O TF B3R 347 P do sinistre de DPVAT cobertura L™ UALADE 20 da vitmy

EDfalL b DA S(evA DiAS inscritonoCPFsobo Ne A0 272 A3Y 4 2., confome
detorminacho da Clreular Susep 445712
! iDeclarg Profhssdo: Renda: _— ¢ apresenta o documentes comprobatorios:

_c'(:_ Recuso Informar
L

Declaro alnda, sab as penas da lel ¢ para fins de prava de reslddncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, restdir no cndeneqo abaixs,
aneaande a cépla do comprovante de restdéncla do enderego informade.
Estau clente de que 2 falstdade da presente deglaracds Implicard na sangia penal prevista no arl, 299 da Cadigo Penal.
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBLICO

HOSPITAL DA RESTAURACAG

Documentacag medico - |

AR

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 888542/2017.

NOME: EDMILSON DA SILVA DIAS,

Foi atendido as 19h24 do dia 03.11.2017.

Diagnastico provavel: I Ja ~ Y7 2% u 0l =2 Qj)ﬂ/"l'”y&u@
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/ As informacées contidas neste documento foram transcritas, na mtegra, do_Prontudirio
Médico, nio de Médico Assistente e sim do servico Arquivo MediprEs QEG@RGS '||

Cépia de Prontuirio Médico em 49~ {2 - Al 1.

Atencao: Ese documento destina-se a gdm ac;ﬂ{gc atendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS. EMPRESAS.
ESCOLAS, MINISTERIC [ TRABAL ONTINUIDADE X TRATAMENTO aAMBULATORIAL,

Av. Agamenon Magalhdes. $/N — Derby — Recife - PE - CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572




ISecretarfa de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAQ@D

MUSFTIAL DA RESTAIRA LA
FICHA b ESCLARECIMENTD

W Atendimento: A & ¢ £ 395
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Dacumentgs de identificy,
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Seguradora Lider - DPVAT
~ IDENTIFICACAO

¢ SEGURD DPVAT - PROTOCOLO DE-RECEPCAO DE DOCUMENTOS |

VITIMA ,.mdﬁg\m\u@wj Xz

S uo hias

~

oniabo ac0ente O3~ 10 =\ b corpavinma Q0. &Umu“w.w 4 - Q]

[ F

PORTACOR DA DOCUMENTACAC
QUALIFICACAO DO PORTADGR [ ) VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, LD PARANTESCO 0OM
AVITIMA E
EWDERECD DO PORTADGR
H* COMPLEMENTO BAIRRD
CIDAGE Ur CEP
_/fm <MAIL

TELEFOMNE { I

MARGUE [X} PARA CACA DOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTQS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

¥} REGISTRC DE DCORRENC]A EXPEDIOD PELAAITORIDANE POLICIAL (0OPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

" TRABALHE DU CARTEIRA NACIONAL BE HABILITACAO {L0PLA SIMPLES £ LEGIVEL)
n..lu CPF D WATIHA (COPLL SIMPLES £ LEGIVELY

{ FLAUDD DO ML (COPIA AUTENTICARS £ LECIVEL)
[ £} NAIMPOSSIBLLIDADE DE APRESENTAR 0 LALIDO 0O ML CECLARACAD DE AWSENCIA DE LALIDG [K) ML
DA INVALIGEZ PERMAMENTE, COM & OLATA D el Ta EFIMNITIVA
tﬁ BCHLETIM DE ATENDIMENTE HOSPITALAR 0L AMBEULATORIAL {9814 SIMPLES E LEGIVEL

__.Q COMPREVANTE (OF RESIDERTIA EM NOME Gt vITIMA (LXIP1A SAMPLES € EEGREL) DIUF DECLARMED OE RESIDENCI,
[ORIGINALY

Y 05 DADKYE BANCARIDS TR SO0 SR DE FOLHA DE CHEQUE Q8 CARTAD BANCARID

{ yCARTEIRA OF IOENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL SE HOLFVER, OU CERTIDACT DE MESCIMENTO OU CERTICAD

DE CASAMENTD U CARTEIRA OF TRABALHD 0L CARVEIRA NACICHAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ JCPF OO REFRESENTANTE LEGAL SE HCUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

QECLARACRD D RESIDEMCIA (ORIGINALY

¢ ] COMPROVANRTE OF RESIDEMC|A EM MOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIM PLES E LEGIVELY OU

_/r QRS REFRESEMTANTE LEGAL E QUEM REFRESENTA A VITIMA MENUR,DE 0 A 15 ANDS. PODE SER Al QU MEE

oy

_:ﬁ CARTEIRA DE [IENTIADE bt ¥TTIMA QLU CERTIOAD BE HASCIMENTE QL) CERTIRAD AIE CARMMENTE (R CARTEIRA DE
[ORIGIHALY ASSINADA PELA YITIMA E RELATOR Q) 0 MECHID ASSISTENTE [GRIGINALY QUE COMPROVE A EXISTERCIA

t a,.u ALITERIZACAD DE PASAMENTE # CRECHTE DE INTHOHIZALAL 08 WITIMA [GRIGIHALL 53 DOCUMENTIS GAE COMFIRMEM

~

J

.

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @U
\._u_un:zm NTOS BASICOS Q@_pzmi
[ YREGISTRO OF CHORREMCIA EXPEDIOG
{ }CARTETRAOE IDENTEDADE CviTIMA
OF TRABALHD 0L CARTERR H&TIOMAL
¢ 3 CPF DaYITIMA (0P SIMPLES E LEG
{ I RELATORIO D0 MECADED 4S5 ISTENTE. [HF:

AUTORIOAGE ._ﬁh_ne.._. (COPLS AUTEHTICAD E LEGIVEL)
TIDAQEE NASEMENTD QU CERTLDAD DE CASAMEHTD QU CARTEIRA

: ,m_:ﬁaﬁ@m_xﬂmu E LEGIVEL)
- L.

[} ___Wlm.mmommul.omm.o& EM DECOREENCIA IR ACIDENTE E &
TRATRMENT REALIZADE (£8P sMPLES SaiveLy w !
{ ) COMPROWVANTES [ORIGINALS E LEGIVEIS) mmw_m.. MED] FITALARES QUITADAS
{ ) MOTAS FISCARS (ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DE &__ﬁ; ACORM PAELADAS [ RESPECT Y RECEITURARIC MEDICO (Odma,
SIMPLES E LEGRYEL) <

{ ) COMPROVAMTE DE RESIDEHCLS B HOME Ela IMPLES E LEGIVEL 0L DECLAPALIS DE RESIDENCIA
{ORIGINALY

.

{ ] ANTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDEMIZAGAD DA VITIMA (OR IGINALY, COM DOCUMENTDS QUE
COMFIRMEM 05 BADOS BAMCARIOS. TAIS £OMO CORIA B FRLHA DF DHEQUE Ol CARTAD BAMCARID

\\Dcnczmz._dm COMPLEMENTARES - DAMS

{ 1CPF [} REPRESEMTANTE LEGAL ,5E HOLIWER (COPIA SIMPLES E LEGIWEL)

{ JCOMPROVANTE DE RESIDEN{IA EM NOME B0 REFRESEMTAHTE LEGAL SE HOLIVER (0OPIA SIMPLES E LEGIVEL) OLU

Of5: REPRESENTANTE LEGAL € QUIEM REFRESENTA A VITIFA MENQR, DE 0 4 15 AntyS, PODE SER Pal O MAE

S/

Yy
{ )CARTEIRAQE IDENTIOADE DO REPRESEMTAMTE LEGAL, SE HOUYER, QU CERTIOAD DE MASCIMENTY QLI CERTIDAD
DE CASAMENTD QLY CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA MACLOHAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGRTL)

DECLARAAD DF RESIDEMCIA FORIGIMALY

vy
~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE N

PORT;

vy
~~ INFORMACOES IMPORTANTES

YELOAES DF IMDEMIZACED

* U PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDEWIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* £OM BASE NA LEGISLACLO EM YIGOR, PODEREG SER SOLICITADDS DOCUMENTOS DOMPLEMENTARES, COMD 05
LISTABOS NESTE FORMULARID

* FARA ACOMPAHHAR O PEDIDO DE HOENIZACAD, ACESSE WwWW.OPYATSECURODOTRAMSITOCOMEBR OU LIGUE
_/.ﬂ___.__ﬂw SAL DFVAT 0400 022 1204

™,
« MDHATE =75 15.500.00
= INVALIDET PERMAMENTE = ATE RS 1 3.500.00. ESTE VALDR VARLA COMFORME A GRAVIDAGE

(A5 LESDIES £ DE MCORDE C0M TABELA BE SEGURG PREVISTA MA LEI & 194774,

« BESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 [REEMEOLSD, ESTE VALDR
VAR LA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVAEES,

DATA

IDENTI DD E

BSSINATURA %

Iy
B4 DOCUMENTACAD ENTRESLIE RESPOMSAYEL PELD RECERIMEMTO HA SEGURADIORA

[DATA @N.m — g
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HOME

ASSIHNATURA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180052267 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON DA SILVA DIAS Data do acidente: 03/11/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITI AVALIAR SEQUELA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180052267 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON DA SILVA DIAS Data do acidente: 03/11/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranio encefalico grave com contusdo cerebral, hematoma subdural agudo e hemorragia subaracnoidea.

Descrigdao do exame Vitima apresenta afundamento de cranio a esquerda, distlrbio de comportamento, respostas desconexas a
médico pericial: questionamentos simples, perda cognitiva.
Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a craniectomia esquerda descompressiva e suporte clinico em UTI.
Sequelas permanentes: Dano neuroldgico
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/03/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Ana Maria Barros Falcao
CRM do médico: 8978
UF do CRM do médico: PE

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)
LesGes neuroldgicas que cursem com Em grau intenso - 75
comprometimento de funcdo vital ou 100 % grau o 75% R$ 10.125,00
autondmica 0
Total 75 % R$ 10.125,00
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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PROCURACAO

Pracuracao
CUTORGANTE :

NACIONALIDADE : BRASILEIRO

ESTADO CIVIL : CASADO

PROFISSAQ : SERVENTE DE OBRAS

N® DO RG: 4.408.755 ORGAO EMISSCOR: SDS/PE  DATA DE EMISSAQ 01/11/2014
N® CPF : 670.878.334-72

ENDERECO : RUA ARMANDO SORIANG 43 PRADO RECIFE/PE

OUTORGADA :

NOME : DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO

NACIONALIDALE : BRASILEIRA

ESTADO CIVIL : CASADO

PROFISSAO : BACHAREL EM DIREITO

N* DO RG: 210762528861 ORGAQ EMISSOR: MEX/PE DATA DE EMISSAO : 04/12/2012
N® CPF :D42.285.804.83

ENDERECO :RUA FIDELIS BATISTA AGUIAR, 45, MDRRD DA CONCEIGAO, RECIFE, PE

.PODERES :

Para requerer o seguro DPVAT , a que tern direito o outergante, junto a qualquer seguradora
pertence ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de acidente
de transito, podendeo o referido (a) procurador {(a) receber a quantia que o outorgante tenha
direito, em nome do mesmo, bem como quitar, requerer, e retirar documentos em ob6rgdos
publicos, municipais, estaduais ou federais, ou érgdos privados, além de transigir, depositar,
substabelecer, tendo também poderes especificos para assinar qualquer documento em
nome do préprio, bem como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT ,
podendo viajar, assinar & receber a ordern de pagamento em nome do outorgante junto a
rede bancaria.

RECIFE , 17 de janeirc de 2018.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): EDMILSON DA SILVA DIAS Sinistro: 3180052267 Data: 03/11/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Armando Soriano, 43, CASA B - Prado - Recife - PE - CEP 50630-470
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE] 4408755
Data local do exame: [ 05/03/2018] Recife [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Traumatismo cranio encefalico grave com contusao cerebral, hematoma subdural agudo e hemorragia subaracnoidea. Vitima
apresenta afundamento de cranio a esquerda, disturbio de comportamento, respostas desconexas a questionamentos simples,
perda cognitiva.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os di i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
A vitima foi submetida a craniectomia esquerda descompressiva e suporte clinico em UTI.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Dano neuroldégico

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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):

Sistema Nervoso Central

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: EDMILSON DA SILVA DIAS

Ne Sinistro: 3180052267

Vitima: EDMILSON DA SILVA DIAS

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180052267.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12318192
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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: EDMILSON DA SILVA DIAS

Sinistro: 3180052267

Vitima: EDMILSON DA SILVA DIAS

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180052267 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12440248
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Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Carta n®: 12504276
A/C: EDMILSON DA SILVA DIAS

N2 Sinistro: 3180052267

Vitima: EDMILSON DA SILVA DIAS

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EDMILSON DA SILVA DIAS
Valor: RS 10.125,00

Banco: 341

Agéncia: 000008323

Conta: 0000014932-1

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou
autondmica 100%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 100%) 75,00%

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

0,00
0,00
10.125,00

10.125,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Auterizacan de pagaments

( WWM’I” l HJ ’II’ TORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINJSTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
J LI DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Adwirrrradans da Sagavn GFYAT

Para mais esclarecimentos, acesse ¢ sité hitpdfororw sequadoralider.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou DEQ0D Q221208
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

o T

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SeIm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titu/aridade do BENERCIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL = deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagaofreembolso,

£ chrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchide com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o farmulirio {no campo 2-
“Aszinatura do Representante Legal ™).

Beneficidrio entre 16 & 17 anas - Necessario que o Benehcidrio seja_assistido por seu "RBegresentante Legal”™ (Pai, Mae, Tutor).
O formularic devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrlo sefa assinado pelo mengr de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campe 2 *Assinatura do Representante legal™).

o

[ Mdmiere do Sinistro oo ASL F da Vitima L EJ [ND!TL'E completq da vrnma -,
L [61}0 434.3371 - anLﬁOM DA HILVA ‘?U‘i\f)

p
DADQS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

NM;E;ITE:}] .y n,d. 6[[_0’;5‘& D f,,q__‘_, ggrrga‘rdacinta f)‘gﬂj.a_pr?ﬁs_ghu GBQA&
ﬁ!ﬂﬁb“}ﬂ f)ﬂR{Af\.-fﬂ? Cﬂ 5,4 'E, fflumercr Lle) Eumpif.‘mentn{:.s E
Ralrro QQ‘-AW ‘ Cidade 'DxE:C FE Estade OE CEPﬁoéaﬂ Ll'?{}

Ernail Telaf (DD
" | Hr2 %3 15-6374

Dactarg, soby a2 penas da lei & para [ing de prova de resid@ncia junte a Seguradora Lider - DPVP.T resn:!lr no Endereq;n acima. Segusa, ern anexo,

copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
e Lo r

i
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(] RECUSO INFORMAR @EM RENDA (] ATE Ris 1.000.00 (I A% 1.001,00 ATE B 3.000,00
[ RS 3.001.00 ATF RS 5.000,00 {1 A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 O RS 7O 00 ATE RS 1000000 [7] ACIMA DE RS 10.000,00
(] CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos abaixo. Assinale uma apgao’ {E‘tﬂﬂm CORBENTE (todlas of banaos)
[TV BRADESCOHZ37)  [TIBANCO DD BRASIL(@01)  (1ITA (341) SANCD -
(] CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) [ AL | [’J\Li_i ]
NGENCIN CONTA AEENCM . CBHTR
HACE, reAc. o oo
I C | L] [“"Erﬁél.?b [ [,ﬁqu;,L _J[-'l
L {lnfarmar digtto se exiskiry (tnfermar disitg se existirk tinfarmar digitg so axlstr) {Infarmar drgllx:- s pelstlr)

Sequradora Lider & efetuar o pagamento da indenizacdo do SEQUI‘D DPVAT, mediante o crédit
Apds efetivade o crédite, recorthecs 2 dou plena quitacado do valor Indenizado.

WES 00 e TAERD e J0AT)

Local e Data

Campe 1 - Assingtura do Beneficiario ) Campn 2 - Assinatlura do Representanie Legal

FAPPF.ODL Wr01/2017
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ASERCIA: B323 COMTA CORRENYE: 14932-1
R# 2Re, e
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CAIXA ELETROHICO 72376/ 1594~ AMBKEL A

OEPOSITOS  REALIZADDS  APOS 0 lIOR&RIG CE
EXPECTENTE BAKCAR 10 EGTA SUIELITAE &
EFETTVACAD SOMENTE Hp DECORRER DO PRGXIMO DIA
UTIL, CEPGSITOS  REAL 174005 ATE  SABANOS,
DOMINGDS £ FERIADGS Sp0 EFETIVANGS NG DECORRER
0D FROXIMD Dig LTI,

SE MOUVER  DIFERENCA MO EMVELDPE, SERA |ANCADD
0 VALOR FNCONTRACH, SE VAZIO, NAD SER@4  ARERTQ
E NERMANECERA BOR 6B OIAS WA ACGEMCTA OWOE  Fol
DEFOSITADD,  Para LOMPROVACAD,  NESTES CASNS,
APENAS  PARA RESISTRE, 0 YALOR  INFORMAOD P
CLIEMTE BERA CREDITADD F ESTORMADO WO EXTRATO.

-
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| Boletim de ocorrencia

A

GOVERNO DQ ESTADC DE PERNAMBUCO
SECRETARI& DE DEFESA SOCIAL -
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO "
DELEGACIA DE POLICIA DA 006° CIRCUNSCRICAQ - CORDEIRO - DPE*CIRC DIM/2°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 ZEOO096006832

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27711 /2017 as 16:50

OUTRAS OCORRENCIAS DE TRANSITO - Culposo (Consumade) que aconteceu no dia 3/11/2017

no perfodo da Noite

Fato ccorride no enderego: AVENIDA CAXANGA, 2200 - Bairro. CORDEIRD -

RECIFE/PERHAMBULCO/BRASIL
Local do Fato: PARGUE DE EXPOSICAO

Passoals} envolvida{s) na ccorréngia: -

NAD IDENTIFICADD [ AUTOR L AGENTE }
MARILANG DA SILVA DIAS DE SOUZA [ NOTICIANTE )
ECMILSON DA SILWVA DIAS [ VITIMA }

Ohjeto{s) envalvida(s) na acorréngia;
VEICULO: {Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse dofa} Srfal: MAQ IDENTIFICADO

Qualificacao da(s) pessoals) envolvidals)

MARILANS DA SILVA DIAS DE S0OUZA (presente ao plantao) - Sexo. Feminino Mae: MARIA DO CARMO
DA SILVA DIAS Faii EUCLIDES LAUREANO DIAS Data de Nascimento: 4/4/1 978 Maluralidade: CAMARAGIBE ¢
PERNAMBUCO ! BRASIL Documentos: S886840/3DS/PE {RG). 03641519438 (CPF) Estado Civil CASADO{A)
Frofissdo: DESEMPREGADOQ(A) Telefones Celulares:

- 9834421369

Enderezo Residencial: RUA ARMANDO SORIAND, 43 - CEP: $5000-004) - Bairro: PRADD - RECIFEPERNAMBLUICO
{BRASIL

EDMILSON DA SILVA DIAS (nac presente ao plantao) - Sexa: MasculineMie: MARIA DO CARMO DA
SILVA DIAS Fai EUCLIDES LAUVRIANG DIAS Dala de Nascimento: 28M 2967 Naturalidade: RECIFE / PERMNAMBUCO

f BRASIL Documentos: 4408755/SDS/PE {RG), 67087833472 (CPF) Estado Civil SOLTEIRGHA)
Enderego Residencial RUA ARMANDG SORIANO, 43 - CEP: 55000-000 - Bairro: PRADO - RECIFE/PERNAMBULO

{BRASIL

NAQ IDENTIFICADD (nac presente aoc plantao) - Sexo: DesconhecidoNaluralidade: NAD INFORMADO /
PERMAMBUCO ! BRASIL

Guahﬁcag:am dio(s) objeto(s) enuulmdu{s}

VEICULO NAO IDENTIFICADO {(VEICULD) de propnedade do{a) Sria). NAQ IDENTIFICADOD, qus estava em
posse dafz) Sr(z): NAO IDENTIFICADO

Categoria/MarcaiModely: NAO TNFORMADO/NAD INFORMADD/NAQ INFORMADC Objelo apreendido: Mao
Quantidade: {UNIDADE NAQ INFORMADA)

Complemento / Observacio

lde2 : _ 2H 2017, L6:a
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INFORMOU A NOTICIANTE QUE & VITIMA QUE E SEU IRMAD ENCONTRAVA-SE TRABALHANDO NA
SOCIEDADE NORDESTINA DOS GRIADORES ,LOCALIZADO NAS DEPENCIAS DO PARQUE DE EXPOSICAD DE
ANIMAIS DO CORDEIRD, QUANDGO NO DIA D4/11/2017 RECEBEU UM TELEFONEMA DE UM AMIGO DA
vITIMA INFORMANDO QUE O MESMO TINHA SOFRIDD UMA QUEDA DE CIMA DE UM CAMINHAD, ONDE Fol
SOCORRIDO POR COMPANHEIRDS DE TRABALHG PARA O HOSPITAL GETULID VARGAS COM SUSPEITA DE
TRAUMATISMO CRANIANG. POSTERORMENTE A ViTiMA FOI TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL DA
RESTAURAGAOD.

I

Assinatura da(s) pessoals) presente nesla unidade policizl

p relon, da Gif B ds Souge
::Anﬁ:;;ﬁ::'?; SILVA DIAS DE SOUZA

B.0Q, registrado por: JOEZ CORRELA DOS SANTOS - Matricula: 15576548

de 2 ' 2TN2007. 16:44



Declaracao de Inexistenci:

DA

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentas, acesse o site htp:iwwwseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT GO0 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiviy para pessoas com defidéncia auditiva o de fala)

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: }

E necessdric o preenchimento completo de todos os campeas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel} sem rasuras. O Representante Legal® e obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal € representads pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal);

LCasos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessirio gue a vitima sejs assistidz por um Representante Legal (pal,
mae ou tuter). O formularic devera ser assinado pela vitima mencr de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e tamb€m por
seu Representante Legal no campad 2 (“Assinatura do Representante Legal ™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

[

Wome Completo da Vitima ' W {CFF davitima j Data do Acidente

EDMILDor DA DILVA  DILS 610 335 334 11 /904%F |

-

"

REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA

Mome completo do Representanta Legal OPF da Representante legal
Email T TUTTTTTT [etefone oDy _
. 24 185156374

My

Declaro, sobr as panas da lei, gue estou impossibil tada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para o5 fins de requerimento de
indenimagac do Sequra DPVAT (Led n? £,194/74), urna ver qua:

Assinalar uma das opghes abai;
[ Nao hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da mirtha residéncia; ou

O O estabelecimento do IML gue atende a regide do adidente ou da minha residéndia nae reallza pericias para fins de prova do Segure
DPVAT: cu

?{l astabelecimenta do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéndia realiza pericias com prazo supertor a 20 (noventa) dias
do respective pedido,

Com o objetivo de permitit o exame do med padida de indenizagao do Segure DFVAT, para a cobertura de invalldez parmanente causada
diretamente por velculo automotor de via termestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da andlise da rrllmha documen-
tagin sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Lega-ML concordande, desde ja, em me submeter 3 pericia médica 35 cusias !:ia
seguradora bider DPYAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferlgio do grau da lesdo, o lesdes, para os ins do §1°do art. 3° da Lein®
6194774

Cleclarg aindz estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia néo significa peévia concordanc EGU avaliagao
médica ou renancia ao direitd de contesta-la, caso discorde do seu contedde.
EXCELSIOR S !

75 1N we

T. .
GURO DPYAL.
QEG FE . .:.'I-Ll de JAME {-I‘:Lﬁ de_m (D .ﬂ%
Lacal e Data
Mﬂ A 1
Campo 1 - Asstnatura do Beneficianio Campo 2 - Assinatuta do Representante Legel

DALLODL Y0/ 2017
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 10.125,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDMILSON DA SILVA DIAS

BANCO: 341
AGENCIA: 08323
CONTA: 000000014932-1

Autenticacao:
2348E5B87B8299B2B520804A751ACEASFFDBCB2615DC4F46A06EODF51A3F749C
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