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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190434494 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FRANCISCO DANTAS Data do acidente: 08/05/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/07/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA L1 DA COLUNA LOMBAR. PG 1,5
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO SEGMENTO LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO SEGMENTO LOMBAR
sequelas: DA COLUNA VERTEBRAL.

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO, DR. MAURICIO R.SANTOS, CRM: 24506, DATA; 19/05/2019.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
lombar da coluna vertebral ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190434494 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FRANCISCO DANTAS Data do acidente: 08/05/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/07/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA L1 DA COLUNA LOMBAR. PG 1,5
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO SEGMENTO LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO SEGMENTO LOMBAR
sequelas: DA COLUNA VERTEBRAL.

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO, DR. MAURICIO R.SANTOS, CRM: 24506, DATA; 19/05/2019.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
lombar da coluna vertebral ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242998/19
Vitima: REGINALDO FRANCISCO DANTAS Data do acidente: 08/05/2015
. ) L peg . . REGINALDO FRANCISCO
CPF: 025.166.264-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANTAS
Seguradora: MBM 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

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO : 772.869.954-72

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

REGINALDO FRANCISCO DANTAS : 025.166.264-01

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: 18/07/2019 Data do cadastramento: 18/07/2019
Nome: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 772.869.954-72 CPF: 492.294.514-87

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Marta Marinho dos Santos
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0180893/19
Vitima: REGINALDO FRANCISCO DANTAS Data do acidente: 08/05/2015
. ) L peg . . REGINALDO FRANCISCO
CPF: 025.166.264-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANTAS
Seguradora: MBM 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

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO : 772.869.954-72

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

REGINALDO FRANCISCO DANTAS : 025.166.264-01

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/05/2019 Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 772.869.954-72 CPF: 492.294.514-87

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Marta Marinho dos Santos
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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, 22 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190434494 Vitima: REGINALDO FRANCISCO DANTAS
Data do Acidente: 08/05/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), REGINALDO FRANCISCO DANTAS

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? 14593591



00020659

INVALIDEZ

!
—
oI
©
=
[
[$}
)
0
—
™
—
(=}
=
~
—
™
—
o
=)
©
o

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, 25 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190434494 Vitima: REGINALDO FRANCISCO DANTAS
Data do Acidente: 08/05/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), REGINALDO FRANCISCO DANTAS

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? 14615137
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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, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190434494 Vitima: REGINALDO FRANCISCO DANTAS

Data do Acidente: 08/05/2015 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), REGINALDO FRANCISCO DANTAS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento lombar

da coluna vertebral 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: REGINALDO FRANCISCO DANTAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 1

Agéncia: 000000963-6

Conta: 0000076644-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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http://200.238.83.36/PEnamOUCO/ VISURMIZADAL A INLAL ™ IWsinmens

C
N

ALY (
e W
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| DEPARTAMENTD DE SiMSTROS | v U "xi.f‘\w
- OPARY | w % \:\L &
“ONTELDO MO VERIFIcan | (" N
AL L
{28 W 0 N P
- GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO W Q@
| Oante Seguradors ia SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL Y
__cummhmmzmmmclu-;am-mum
DINTER2/26*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 16E0304001204

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/03/2016 as 09:37

Complementa o BO Numero: 16E0304001203
Complementado pelo BO Namero: 19E0304001756

Telefone de Contato: -

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

MOTOCICLETA (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(z): REGINALDO FRANCISCO DANTAS
i MOTOCICLETA'HONDA/CG 125 Objeio apreandido: Nio

CategoriaMarcaModelo.
mmn-w:nmﬂnm

21/05/2019 ¢



iecretaria de Defesa Social :: INFOPOL

T ds?

http://200.238.83 36/pemambuco/VisualizaBO .dohdUn=304&100)...

Placa PFD1299 (PERNAMBUCO/MNAO INFORMADO) Renavam: 257101681 Chassi 9C22C4A110ART 19850
Ano FabricacioModelo: 20102010 Combustivel GASOL/GNY

Complemento / Observacdo

A VITIMA ALEGOU QUE NA DATA ACIMA DESCRITA, QUANDO SE DESLOCAVA DE SUA RESIDENCIA ATE
SEU LOCAL DE TRABALHO QUE FICA NO DISTRITO DE VERMELHOS, MUNICIPIO DE LAGOA GRANDE-PE,
mmuummmum.“umm
COLIDIU FRONTALMENTE COM UM JUMENTO QUE ESTAVA NA VIA POR ONDE O MESMO TRANSITAVA,
NESTA OCASIAO O MESMO CAIU DA MOTO E SOFREU LESOES PELO CORPO E EM SEGUIDA FOI
SOCORRIDO PARA O HOSPITAL MUNICIPAL JOSE HENRIQUE DE LIMA, CONFORME NUMERO DE

mmmmmnmu“mnmnmml
ENCAMINHADA PARA O IML PARA SER SUBMETIDA A EXAME

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

S (e S

REGINALDO FRANCISCO DANTAS
(VITIMA)

B.0. registrado por: FRANMCISCO CARLO DE OLIVEIRA - Matricula: 2906799-5

SEPARTAMENTO DE SMISTROS | == =
DPVAT 5 P

CONTELDO NAD VERIFICADD | \\ UG I \

Gente Seguradora B
Ay, Rul Barbosa, Ti5-Lk 5
Recife - PE

21/05/2019 09:34



ecretaria de Defesa Social :: INFOPOL
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DEPASTAMENTO DE SIMESTROS
DAl
COMTELDO MAD VERIFICADOD
78 WAl 08 !.
Guale Securadors SJA
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO Av. Rl Barbosa, 715 = 1), S
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL Race - PE
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO :
DELEGACIA DE POLICIA DA 214* CIRCUNSCRICAOQ - PETROLINA - DP214*CIRC
DINTER2/26°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 16E0304001203

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/03/2016 as 09:34

Complementado pelo BO Nomero: 16E0304001204

Fato ocorrido no enderego: mumtnmmwmu
MUNICIPIO DE PETROLINA-PE - Bairro: GERCING COELMHO -

Pessoa(s) envolvidals) na ocorméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE ) /,g

REGINALDO FRANCISCO DANTAS ( VITIMA )

m].nmiduﬂ.}m ocormincia:

VEICULO: (Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): REGINALDO
FRANCISCO DANTAS

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

Enderego Residencial MUMICIPIO DE PETROLINA, 121, NUMERO 121, RUA RAJADA, PETROLINA

DESCONHECIDO - Ramo de Amvidade. MAO INFORMADO
Nome do Representante: . Cargo do wﬂ:-mmmmmm:-
Telefone de Contalo: -

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD), que estava em posse do(a) Sr(a): uu_mnmmm DANTAS
' - MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 Objeto apreendido. Niio
Cor PRETA - Cuanidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

21/05/2019 09:1



-cretaria dé Defesa Social :: INFOPOL http://200.238.83.36/pemMambUCH VISUAIZALI.GU S IILITIurwss e

Placa: PFD1299 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 257101691 Chass: 9G22C4110ART 19850
Ano Fabricacio/Modelo: 20102010 Combustivel GASOLIGNV

curnplemtufc)hsma«ciu

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

TP DY Fomo - B

(VITIMA)

B8.0. mnw:wmumrmﬁmw

—
E  —

= de :S'::':.!'i 5
] 448 [,x,:r_,un'.s-l:ﬂgﬁﬂ
|

21/05/2019 09:



Boletim e Ocoméncia Clle 11C U ners/8D 8L infop sUamVBO EPreview html

e
]'{.‘-;mr-. TAMENTO DE SINISTROS |
| DEgaT !
\ CONTELDO MAD VERIFICADO |

20 WAl 208

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO Genta Seguradora SIA. |

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL kv, Rui Barbosa, 715 - 13- 5 \

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO fecie - PE

DELEGACIA DE POLICIA DA 214° CIRCUNSCRICAOD - PET
DP214°CIRC DINTERZ/26*DESEC

SOLETIM DE OCORRENCIA N®. 19 E0304001756

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/05/2019 as
09:53

Complementa o BO Numero: 16E0304001204

MWWW

que aconteceu no dia 8/8/2018 no periodo da Nelte

Fato ocorrido no endereco: MUMNICIPIO DE PETROLINA, 1. BR 421,
PROXIMO DO DISTRITO DE IZACOLANDIA, MmumMicisio BE PETROLINA-

pE - Balrro’ GERCINDG COELNO - PETROLINA/PERNAMBUCD
Local 0o Felo RODOVIA FEDERAL

Pessoals) envolvida(s) na ecoméncia:

DESCONHECIDO {AUTOR \AGENTE )
REGINALDO FRANCISCO DANTAS (MTI

Objeto{s] envelvide(s) na ecorméncia:

VEICULD: (Usado na geraclo da ocorrdncia) . que estava’
Sr{a): REGINALDO FRANCISCO DANTAS

Qualificac3o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

Ii-lll-I--l'-l-llllii't-llllII'-LiH.l-!'-Lillil.--—ﬁilll--l-l‘-'ll-l-l.-!-l-ll'-‘iIII-I-!!!--IIIIHl'..li.!'-l-----ii-l---l--.‘ll-'l'l'- -

REGIMALDO FRANCISCO DANTAS (presente ao plantde) - Sexo Mascullne Mias
ALBERTIMA DO ZEPIRITO SANTOS Fai ZACARIAS FRAMCISSO DANTAS Data de
Nescimeanic 4/8/9878 Naturslidede PETROLINA / PERMAMBUSO / BRASIL Documentos
$220338/9D8/PE (R@). 82618828401 (CPF). $1881878822 (CNN) Estado Crit CASADO(A)
Escolenoade; :'.'.IAH COMPLETO Frofisséo. @ARI Telefones Csiulares.

-B798E013781

Enderago Residencial MUMNIGIPIO DE PETROLINA, 121, NUMERO 121, RUA RAJADA,
PETROLIMNA PEANAMEUSO. - SKP: S8200-008 - Bairra: GERCING EOELMHO .
PETROLINAPERNAMBUCOBRASIL

DESCONHECIDO - Ramo de Alvidade. MAD INFORMADRD

Nome do Representants . Cargo do Represantants. . Pes3o0a de Contato 1o
gstabsiecimsnto comarcial - Telefone de Contato. -

1of2 10/05/2019 03



Boletim de Ocoméncia ELIE TG U SIS DA 97 I o ane o mm = == = —

1

Qualificagdo do(s) objeto(s) envoivido(s)

e e e B i S S S i i S

HOTOCISLETA (VEIGULD), que sstava am posse dofa) Sra) REGINALDO
FRANCISCO DANTAS

Categorna/MarcalM odeio. HMOTOCIGLETA/HONBA/O® 128 Objetn apraendido Mibe
cor PRETA - Qusnnooags 8 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placs PFD1280 (PERNAMBUCOPETROUNA) Renavam 287191881 Chassi
SC2JCA110ART18388

Ano Fsbricagbo/Modelo. 2941e/2848 Combustvel GASOLINA

Descrigio MOTOCICLETA I NOME DE: ERIVALDO CRUZ NUNES, CPF 82741687684-81

Complemento / Observagdo

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

AVITIMA ALEGOU QUE NA DATA ACIMA DESCRITA, QUANDO SE DESLOCAVA DE SUA
RESIDEMCIA ATE SEU LOCAL DE TRABALHO QUE FICA NO DISTRITO DE
VERMELNOS, MUNICIPIO DE LAGOA GRANDE-PE, QUANDO PASSAVA MA
LOCALIDADE DO DISTRITO DE IZACOLANDIA, COLIDIU FRONTALMENTE cOM us
JUMENTO QUE ESTAVA NA VIA POR ONDE © MESMO TRANSITAVA, NESTA ocAsiAo
AVITIMA GAIU DA MOTO E SOFREV LESOES PELO CORPO E EM SESUIDA FOI
SOCORRIDO PARA O HOSPITAL MUMNIGIPAL DE LAGOA GRANDE, JOSE HENRIQUE DE
LIMA, CONFORME NUMERO DE REGISTRO: 38548 EXPEDIDO POR ESTA UNIDADE DE
SAUDE. DIANTE DO EXPOXTO. A VITIMA FOI ENCAMINMADA PARA © ML PARA SER
SUBMETIDA A EXAME TRAUMATOLOGICO.

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

INKLDO FRANCISCO DANTAS
(VITIMA)

2of2 20/05/2019 09
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o by 20!

| Complemento:

{01 |¥EGTaito Favasw LasTRs.

bl =

DADOS CADASTRAIS

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conts bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DFVAT
# gue eu thver cireito, reconhecendo & dando, desde jd e soments apds a efetivaclo do crédito, guitsagdo total do valor recebido,

‘  AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENC e OuRETE PARA COBENTURA DE VALIDEE SERMANSIIE——
mﬂ.umﬂ‘qmmumﬁﬁummmmmmmmmimmﬁmﬂ e S e BT B IS TROS |

go Segurn DPWVAT por invalider permanente, wma ver gué {sssinalar uma das opcles):
] M8 hé L que atenda a regiSio do acidente ou da minha residénca; ou
[] 0 ML que atende 2 regiBo do acidente ou da minha residénga n3o reaiiza pericias pars fins do Seguro DPVAT; ou

DPFVAT
CONTEUDO NAQ VERIFICADO

278 MAl 208

= . S -Wmmuﬁﬁ;‘wtﬁ‘iﬂw
i ot i g Sl WL N i L T o e e e st e e ]

&wamwﬁlm- MﬁmMﬂ-}:Ds&- Dlﬂu :ﬁlmmwmﬁnmm

Vitimsa teve fibos? [] Sim [] NSo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitime delou s inso | vitimademu [ ]5m [ ]Nao |
Q=0 Vives: Falecidos: ,n-ﬂ-nhimnﬂ?l:l = '.ﬂ#-dim?u Ll |

h—d-uquuhpndmmnpuilmuundn.-nmmﬁmmmtﬁﬂwmemmmuw apresendane @ provarem
mmmm,mﬁmwmmmmmﬁmmmﬂm4mwmmw o valor recebsda, slém da
Wm.wwmhmmwmw

Local e Data, ﬁn& Quagbﬁ-&__“‘\xjﬁ&_lll_ﬂ_l | 14 | Nome:
umgmmm_‘%nmmm cPF,
cPr lolp- AN - Of .

025

{*) Assinatura de guem sssina A ROGO | ¢ | Nome:

Assinatura




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) %)

2 - NE g sinistro ou ASL: 3-CPF da witimea: 4 - Nome completo da vitima-
3(40 3501 9¢( l‘."L oD T 2 0 aiph

REGISTRO DE INFORMALDES CADASTIAIS E FADUA DE REMDM MENSAL DA PESSOA FiSicA LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N2 855/2000

o STGwaNe Travao Sah 102 (6l a4 o]

TG | 'QUX e ___|sec |

RO MU | T LGon Gubt e [ $%3 95000

15 - E-mail: E-H‘-' e 7 U3
DIADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENERCIARIO m_—M|AﬁE@mq§Ln:m LY

DADOS CADASTRAIS

17 - Nome complets do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19 Profissso do Representante Legat

_ﬁmmuﬁutm,mﬂwmmmmmwumMﬁlm

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR D RS1.00 A RS1.000,00 D R$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ #$1.001,00 AT¢ R$2.500,00 O acmaoerss.000.00

[J CONTA POUPANCA fsomente e o5 brs st Assinale wma apio) | | ﬂmmruuum i
L) mendiesco 237) L) et ) NomedomanD: RAA LD A0 BaasiL
[ sancodotrst (001) [ Cab Econdimica Federal (104)

satman () comn 0| rerar GID@ oGz a7 B

rformar o digtn se eestir) Elr_nuvﬁnﬂi winmﬁ--ud ~ Deformar o digho s esistir]
Autorize 3 Seguradora Lider 2 creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o vaior da indenitacla/reemboisa do Seguro DPYAT
@ que ey tiver direito, reconhecendo g dando, desde j4 e somente apds a efetivaclio do crédito, quitacso total do valor recebide

12+ DECLARACAS DF AUTENCEL D LALIDO OCF it - PREENCHIWENTD SONENTE PRRA COBERTURA DF INVALIDEZ PYRBANENTE

T T S Iy o e

(B0 h ML que stenda a regiio do acidente ou da minha residéndia; ou

Duumm-mmmNmmmmmmmhﬁmw&w

DnlmMMammMmmmmmmmmmam[ e
mmum.MnmwhmmmmumeWN,wim e 2
m.wmdmﬂmm“m:m&mnﬁahmmwwmmm g

decormentes de scdente de trinsito, conforme Lel 6 1594,74, art, 3,41, declarando gue eits sutoritacio ndo ugnifics
swlaco mida ou renlncid 30 direitn de contesti-la, oo distorde do seu N

DECLARACAD DE UNICIS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOR [ Racke-PE

Siiatre: Ot [Jeasdoirocn [Joverato [] semacosicmens [Jvie | 200050 —

X, - Gy e Pareisses oo & vt HE-M_MMWI: Ds.n Unh | ﬂ—hl&ﬂﬁmﬁaﬂiﬁunmm

28-viwna [] Sim | 25- e trha fihos, informar | 30 visradsbos [ ]S | 31 vl [ sim | 325 tioha irmos, formar | 23.. viema cesu [ ] 5im

B Boa bglecl de guonm aislng o rogads poids crr
Aszsingiura da testemunia
36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39 2% | Nome:
CPF:
37 -{*} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

&0 - Local & Data,

43- Apsnatura do Representante Legal (se houver)

FF5.001 VOO1/2019
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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: 31/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO FRANCISCO DANTAS

BANCO: 001
AGENCIA: 00963-6
CONTA: 000000076644-5

Nr. da Autenticacdo 9A93443CC6E3218A
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SEBASTIAD CARLOS MANGABEIRA FERREIRA
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Bgimbia Wumnmvmm DE DINHEIRO
0!:.!953 PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

memmmmauummdmmmmmmammwm
w-wmmmm-mam-mnnnmm
w-mmmuu{m#umnm
ﬂ:wm.wnmnﬂmmnn | Hw-lm-ﬁ!lﬁﬁkﬂlmuﬂ | Central Ouvidoria: 0800 021 9135

—

|NFORMAGDES IMPORTANTES ]

© preenchimente deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidagho de sinltro, confarmae estabelece a Clrcular ndmero 445/12,
disponivel no endereqo aletrdnico:

hﬂ'ﬂ:ﬂm!.5:.:5!;1-.[ﬂu.hr.l‘ﬂlWECAWiHDDBﬂHPEMPIH!FDIiltﬂ‘DlGﬂ-lHH

A Clrcular SUSEP” n® 44512, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina qull todas as Seguradoras sho obrigades

a constitulr cadustro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além das documentos de identificacdo
pessoal, informagSes acerca da profissia e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentacho comprabatéria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e rends, neste formuidrio, nlo impede o pagamenta da indenizaghe do Segurs DPVAT, contuda, por
determinacho da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAP

1 guppmnTENGENCIA DE SEGURDS PRIVADDS = SUSEP dngko AEsFONSAVEL PELO CONTROLE E fscAUZACRD DOS MERCAGOS DE SEGUAC, srEvinlnCiA PRIVADA
ABERTA, CAPTTALIZAGAD E RESSEGURD. ' CONSELHO DE CONTROLE OF ATTVIDADES FINANCEIRAS - COAF, ORgAQ INTEGRANTE DA ISTRUTURA 0D WINISTERID DA

FazrsDA, TIM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, AFLICAR FENAS ADMINESTRATIVAS, RECERER, ELANTNAR £ (DENTIFICAR AS proRREMCIAS SUSFEITAS DE ATTWIDADLS
(L ICITAS PREVISTAS NA LEE N93.6 13/58.

o

R - Y AL Mb%m bt CyeVpth

inserito [2) no CPF/CNP) ?'?'2 f 5’9 ?j 5 -} ?Z . nagualidade de Procurador {a} / intermedtirio (a] do Beneficlirio

RE@‘M;‘?{EJO F&‘MME bfﬁ-'g"-" inscrito (a) no CPF sobo NE ]225!&@2&'1‘ ;01’
do sinlstro de DPVAT cobertura Jan Ll da Vitima 2Eg/ta / J} ;]
1 —r 1
inscrito () no CPF sob o N2 f?'zj-/éé' 2&'1 {7' ! t‘!pf , conforme detern mnr mhz:
Declaro Prafissdo: Renda: lﬂ':‘m:E "‘F.s’iniﬁi'ﬁﬁﬁﬁ ps comprobatorios:
[ Recuse informar 75 WAl 209
— —— 2
Declaro sinda, sab #s penas da lei e para fins de prova de residéncia junto & Seguradon Lid P, pesidiiae-endermia § anexando B cipla i
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Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 12 04

_SAC (para reclamagBes & sugesties, 24 horas por diak 0500022 8189 |  SAC (pars deficientes auditivos ¢ de fala}: 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 0219135
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Clinica Dr. Alcides Muniz
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