Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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‘domicilio na cidade de Haolo. , no Estado de
0, onde  resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Ko cle fioaoueng Y95,
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

cujo o  condutor ~era

Veiculo: eAuls

Modelo: "Jencic, [ € 6 4 SO Ao
ANo: 2005

Placa: je. i B-24G 3

Chassi: 4G 02205 oy UI40
Data do Acidente: 20 | 0% | 204 %

Local e Data: m< A D4 4.@-4._3_:?(_} '(Q

il *

inatura do Declarante

SERVICO.

TABELLAG

5, L
e, | 0 [ustas
e e =2 5 7 N TR
AtEs -~ Jabelian - [otal - RE
(i 20T E0LL 0055 | : ; ]

L 4 b
i EE]’.L'-:_Ii._J:iL:

Selp Bfyital
f'ﬂltf!;ui.tﬁ‘ .ftrnl




==CCAD HOSPITAL REGIONAL ou 205/ 17 -
. egistro:_ £E 22 /7 §
o o a ’ nﬂ. BEHE"“I-“ wn"nfnln. Atendimenta:
_ QEGRAN | ) Geral
DO AMARAL | oo
== . Obstétri
1. ldentificagio: /“\ | { stétrico
Nome: _JO5C (710 E (& LAY IS
CNS:__$9 500 26 C;é'}_-\& {to &< Data Nascimento:Z5 405 /.7 3 Sexo: () M | } F
End.:_ £ _sl¢ Lo S 40 (/I':\f\n LCa 7, Song
Balrro:___7 & Crew) /2.7 /T & Cidade:__ & B<C 4434 UF: e
Frocedéncia; 1'":'\

2-Queixa pring|pal-e Histériada doenca atual: i
o

3. Antecedéntes Pessoals:

g Biﬂ rdiopatias O Dueugs Degenerativas O Tabagismo [ Obesidade

D Distdrblos Psiquidtricos O Alcoolismo Ol Alergias
O Has O Tuberculose D Qutras

5:9-Curativo
TiposdeCurdtivo: O FO O Ulcera de Pressio 1 0utros local
Aspectodecurdtiver O Limpo ) Sujo

4. UsodeMedicamentos O Sim O N&o Aspectaiexudate: O Seroso OJPurulento O3 Sanguinelento
5. ExameFisico' O Serosanguinolento  OJPiosanguinclenta
5.1 Estado Geral: stadeiGerals O Grave O Regular [ Bom

Ol Desidratado O Normocorado OlAciandtice [Anictérics —
ClAnasarca  OHipocorado O Clanose Ollctericia
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I:‘Cmsclerrte Osonclente O Torporoso DCuma;tu'sn
O Descrientado ) Orientado [ Seminarcose
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O Fatorreagentes CJ Anlsocora:
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Erfermeirg F COREN

.- Fﬁ l'pl'!'l b Gl ":-':'" "i' T .' ] s[dan
DEupnércc- Dﬂqm t]lﬁscara oToT O Tragueostomia Hﬂ"ﬁ"ﬂ' d Atendlmento hs.
0y supk!rnentar 1/min U Cateter Nasal O Macronebulizagio | 3 ﬁﬁ&mﬁmhﬂmr

il Magar O 5im [ Nio  Local: -.,J'?’U
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Ilhmmmdhoa O Regular O Irvegular Ausculta:

Pulsos: O Filiforme O Cheio

Uspideidiogasivasoativas: 0 Ndo Sim:

AcessoNenose: O Periférico (O Central [ Dissecdo ) NPT

5.5 Sistema-Gastrointestinal:

Abdame: OFlécido O Tense [ Distendido  CIDoloroso l:JPIaqgg,i
D Globoso [ Aseltico

EliminacGes Intestinals: (Constipaco O Diarréia O Normais DFla’cﬂﬁ

O Melena CiEnterorragia O Emese ClPresente ClAusente

Aspecto:

5:6-Sistema’Geniturindrio:

Diurese: [JPresente O Ausente [Expontinea [ SVD [ SVA
O Cistostomia O Dispositivo Urindrio

Aspecto;
) Hemodidlise [ Didlise peritonial

5.7 Sistema Musculoesquelético:
Mebilidade: O Ativa CJPassiva

Movimentos Conservados: (3 5im [ Nio
Gotefra: O Sim O Nio Membro:

For¢a motora: Conservada OJSim O Nio Local:
5.8 Necessidades Psicossocials:
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Govamo do E} Parnambuco DE
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ANAMNESE i
Paciente: JOSE MARCELD RODRIGUES l Atendimsnto: 0049051 1
Data Nascimanto: 25/08/1973 Idade: 44 Anos, 0 Més e 6 Dias Prontuédrio: 00173340
Sexo: Mascuilno | Senha N.°: 0108
i NAO URGEHNTE - VERDE
I
|

Data e Hora:31/08/2017 16:45h

FiT

~ e DADOS DA CLASSIFICAGAO
oo = SR RELATA QUE CAIU DA MOTO ONTEM FOI ATENDIDO NO iGSEITAL FEGIONAL DE
FSCADANEGA VOMITO E SINCOPE, HOJE CHEGA A UPA COM RELATO DE DOR £ OMBRO DIREITO .

{

G5 NEGA ALERGIA A MEDICAMENTO

DM (3, HAS (-

Paciente sofray q:ﬁ da moto ha 1 dia, vem com dor em ombro D. Nega desmaio ou vomitos apos
0 acidente. Fazid uSo de capacete. |
e : E— . '

R

|
Rotacéc extsrna e interna de ombro D mantida. Ndo consegque levantar o braco:

L.}

Trauma ombro D

Sol Rx de ombro D
Analoesia

) |
B
M;@;ﬂ R |

¥
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Ass. do Médico :
Dr{a): MARCELLE COSTA CARNEIRO
CRM - 24095

Rua Vinte e Sete SN :
Esiro: Cohab - Gidade: Cabo/PE - CEP.. 54520:580



UPA 24 HORAS - CABO - DER. FRANC JULIAD
MV 2000 - Sistemsa de Gerenciamento da Unidade
_ Relatdrio de Prescrigsio / Evolugdo

Pagina.: 1/1
Emitido Por: DBAMY
Data....: 31/08/2017 16:45

Prescrigéo : 702514 Usudrio : MARCELLEGG Data :31/08/2017  16:45
Atendimento : 450511 Dt Nasc : 25/08/1973 (44) Anos Convénio :SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Pacients : 173340 JOSE MARCELC RODRIGUES Internac&o:31/08/2017 16:24 1 Diafs) int
Médico : MARCELLE COSTA CARNEIRD Servigo :CLINICA GERAL | Aubrica do Medico
Acomodagio : Leifo : Unid Internagao :
CID
*AQNA4 4 * PRESCRICAO MEDICA
MEDICAMENTO Qi Unidade St Fa| Frequéncla DataHordrios | Lo o
1 CODEINA 30MG + PARACETAMOL 50005 1 COMP VO Agora |[31/08] 16:45 T . g’j{ﬁj
' ' e W
Marcelle Gatero N
il 3
crM-PH 24085 ' i:?
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MARCELLE COSTA CARNEIRO )
CRM: 24085 N

UPA 24 HORAS - CABO - FUNDACAO PROF. MATlTINFANCI FERMANDES



Y sueuv=oLETaMa da
;Rﬂlatﬁrio de Solieci

Fagina..: 0001 /7  QaQol

Gerenciamento de Unidade Emitido Per: MARCELLECC
tagldo de Exames Data....: 21/08/2017 16:45

5

PREBCRICAD, ; 702515 DATA rnnsc&x:i&: 31/08/2017 16:45
SETOR S0LIC: EMERCENCIA HE CARTEIRA:
ATENDIMENTO: 490511 VALIDADE ;
PACIENTE...: 173340 - JOSE MARCELO RODRIGUES MASC: 25/08/1973 44A OM 7D
ORIGEM ATD.: EMERGENCIA/URGENCTA - UPA CLASSIFICACAD RISCO: PCIIT
CONVENIO...: SUS - PRONTO ATENDIMENTO SERVICO: CLINICA GERAL
FPRESTADOR. .: 24095 MARCELLE COSTA CARMEIRQ
ACOMODACED, : LEITO:
UNID INTERN: EMERGENCIA =
CID..vuuus.nt USUARIO: MARCELLECC |
Legenda: FC - Fora da Conts NA - Nio Autorizade AG - h::.:torizadn Por Guia AT - Autorizade
Para; 4 RADIOLOGIA
Exameg Qtd Pedido Data Coleta Material Accession Number Cod. Fatur,
. |
- | v 0
ovomo- | MBTTATY) v kgag7gr oo
o0 OMBRO- 67747 1o:43 | 80974 ar
PUNCIONAL '

Observagdo: AP VERDADEIRO, PERFIL ESCAPULAR H AXILAR
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UPA 24 HORAS - CABO - FUNDAGAO PROF. MARTINIANO FERNANDES T ~/

MARCELLE COSTA CARNEIRO
CRM : 24035
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GUIA DE TRANSFERENCIA / ENCAMINHAMENTC

Paciente: JOSE MARCELO RODRIGUES

Data Nascimento: 25/08/1973  Idade: 44 Anos, 0 Més e 6 Dias |
Sexo: MASCULIND

Atendiments: 00490511
Prontuaric: 00173340

unlafarnncia Outra Unidcia Outra Unid:

Paciente com histéria de gueda de moto ha 01 dia, fazia uso|de capacete e #oga desmaios ou
vomitos. Vem com dor em ombro D,

Rotacéo interna e externa mantida, dificuldade de elevar MSD

rtura do tergo disi da cliia ire

ratura de clviia D
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Data: 31 DE AGOSTO DE 2017 o
Hora: 17:34

Corte™®
Ass. 8 CRM do Médico

Dr(a): MARCELLE COSTA CARNEIRG
CRM - 24095

Rua Vinte @ Sete, SN
Bairro: Gohab - Cidade: Cabo/PE - CEP.: 54520-580



| y EESTAO

Governo do Estadc de Pamambuco |
Secratariz de Salde

i
CONTROLE DE ALW

Nome: JOSE MARCELO RODRIGUES Atendimenta: 00490511

|
Data Nascimento: 25/08/1973  Idade: 44 Anos, 0 Més e 6 Dias ‘ Prontudrio: 00173340

|

|

i

— | rs
ALTA DOMICILIO: O ALTA TRAHSF%RENCIA: b
ALTA AMBULATORIO: O STORNO: — DIAS
Cabo, 31 DE AGOSTO DE 2017
Hora: 17:37 ' _
J ) e e ,? B %%.@ }
...;’f ':]‘(, '\._,-'} © CQ% |’%
5 o
Ass. e qarimbn do Médico
Dr.(a): MARCELLE COSTA CARNEIRD
drHM - 24005
i
@

Rua Vinte & Sete, S/N i
Bairro: Cohab - Cidade: Cabo/PE - CEP.: 54520-540
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1:' HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA ;EMLP
Do HELDER CAMARA | TLAEAR

A:endimento: 382071 Senha da Gmnjcacin.:{y';' = e ¥ 7 s 1 :
Data e Hora: 31/08/2017  18:11 | L o

|
. )
S

“Paciente: 97393 JOSE MARCELO RODRIGUES Sexo:| MASCULINO
Data do Nascimento: 25/08/1973  |dade: 44 anos Convenio: 2 | SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mée:: MARIA JOSE DA SILVA RODRIGUES Nome do Pal: JOSE AMARC RODRIGUES
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico; HOMERO RODRIGUES SILVA NETO CRM:
Enderego: RUA AUGUSTO CAVALCANTE - JAGUARIBE 508 Bairro: CENTRO
Cidade/UF: ESCADA PE Usuério AundlmeLta: JACICLEIDEBOS
RG (ldentidade); 4514410 SSP PE Data de Emisséo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): . |Funa-

Gaﬂﬁn SUS: Bﬂﬁmmﬁﬁsﬁmﬁz Data de Emiuln CRN:

L . HEBUIIDDE RATM.IENTD T :
Peso™ Alfura; Turfﬁamtum. Hora;
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Conduta Terapeutica
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- HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagéio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

Data e hora retirada da senha: 31/08/2017 18:07 |
Nome Paclente: JOSE MARCELO RODRIGUES
Céd. Paciente: 97383 j
Data de Nascimento: 25/08/1973 :
Sexo: Masculino i
Idade: 44 '
Senha; Q037 i
Convénio: 2 - SUS/SIA AMB/URG |
Atendimento: 392071 AR '
SAME: |

Periodo: 31/08/2017 18:24 - 31/08/2017 18:24
ILANA DE SOUZA FLORENCIO - COREN: 3??33? Fuuc:.lo EHFERHEIRO (A) - Classificagio
Pricridade: _: . '."“‘ T .-1 ROE" ",f -.-:.____" L e P Jv! 3 L;rﬂ‘%"“"" __:n_ T

I u-.’p-l_l:'d---'l-dlt.“"j"r- i 'L'L':::-- i
|
Cor;

|

Queixa Principal: PCTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO, ENGAMINHADO DA UPA, NEGA HAS, DM E ALERGIAS
Fluxograma sintoma: TRAUMA

Di~zriminador{es): - DOR LEVE (1-3/10)

R - EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 H
Especialidade: ORTOPEDIATTRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: ILANA DE SOUZA FLORENCIO - COREN: 377337 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 31/08/2017 18:24
Sistema de Acolhimento com Classificagéio de Risco Pégina 1 de 1




GESTAOD

PA24h IMIP

Governo do Estads de Pemambuco UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO W HOSPITALAR
Secretarle de Satde

GUIA DE TRANSFERENCIA /| ENCAMINHAMENT

Pacients: JOSE MARCELO FODRIGUES Atendiment=: 00490511

Data Mascimenic: 25/08/197%  idade: 44 Anos, 0 Mé&s e 6 Dias Prontuaric: 3173340
Sexo: MASCULIND '

8T ran sferencia Qutra nideia Cutra Unid:

| F’am_snte"com histéria de cueda de moto héd 01 dia, fazia uso de capacete e nzZa desmaios ou
| vOmitos. Vem som dor em ombro D,
|-

}

.-;IE*..;.::-_E_-:-. -.'5-|.-u-_.-_‘: ,I-::_ I ;‘I-.:-.. ” = ‘.! ..:f = _:: - St i

i Fratura do tergo distal da clzviouia Direita |
-

' OM HELDER T
| 3 ’ =
| B e . §t\¥b ‘-"';l.':‘l'l' < ﬁ-?‘b‘\ 1

y g? N ;
| Avallagio Oriopedista \ %@:ﬂﬁ ' "l |
| ! I |
Data: 31 DE AGOSTO DE 517 SO | e
Hora. 17:34 = ot .

1'.;"2."- y .-Lb.'c'g
W A

Dr(a): MARCELLE COSTA CARN

Ass. 8 CRM do Médico |
IRD
CRM - 24005

Hua Vinte e Safa, ST _
Baifro: Cohab - Cldade: Cabo/PE - CEp 5-452?-5%
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190081811 Cidade: Escada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES Data do acidente: 30/08/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO TERCO DISTAL DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190081811 Cidade: Escada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES Data do acidente: 30/08/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO TERCO DISTAL DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

Z 4 .Estado‘?.‘?,.f..ﬁep...ﬁ.,. Sm@m,
Rgn®..7} 54"'“440, orgio emissuf%.ﬁﬂf..&:;;1.c CPF n@&i(il‘:iﬁ?«qﬁf{

Outorgado(a): Juliana Maria da Silva Nascimento, inscrito(a) no CPF sob o n°
111.691.044-60,Carteira de Identidade n° 9.272.633, orgdo emissor SDS-PE, estado
civil: Solteira,com endereco na Tv. 3 Sempre Viva,N° 78, Curado II, Jaboatdo dos
Guararapes-PE.Cep: 54000-000

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a)

Outorgado (a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto &
qualquer

Seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que

vitimou em cidente de frnsito . o (a) Sr.(a)
S ﬁémf&b ................................. , ocorrido em
.’770!03 ..... /.40 FY, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo o(a)dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante junto a seguradora Lider
dos consércios DPVAT, podendo, para tanto, praticar todos os atos necessarios para o
bom e fiel cumprimento deste mandato.

SERVICO NOTARIAL E REG!STRAL DE ES

ABELIAD TITIALAR- ELI4

: : Eu\%-tns- FcrE\ 3,00 \ﬁ“'.
\ﬁ?ﬁ\. . TR, RS D[ﬁig. s
Tfelao —— Total- R-4,A8 -G 12

I 2\ May
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0035121/19
Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES Data do acidente: 30/08/2017
. ) P . . JOSE MARCELO
CPF: 831.419.524-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

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

JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO : 111.691.044-60

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE MARCELO RODRIGUES : 831.419.524-34

Autorizagdo de pagamento
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: 30/01/2019 Data do cadastramento: 30/01/2019
Nome: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 111.691.044-60 CPF: 114.202.964-69

JULTANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO JULTANA BEZERRA DE LUNA
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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, 31 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190081811 Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES
Data do Acidente: 30/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MARCELO RODRIGUES

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? 13885149



00060253

- carta_04 - INVALIDEZ

©
o
0
o
o
=
['9)
o
0
o
o
D
©
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, 06 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190081811 Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES

Data do Acidente: 30/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE MARCELO RODRIGUES

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, razdo 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 n2 13910079



ENTE

INVALIDEZ PERMAN

MORTE

DADOS CADASTRAIS

CPF da vitima: E
9314

Declare, para todos os fins de direito,
RENDA MENSAL:

B, RECUsO INFORMAR
] sem renpa

residir no enderego acima informado,

[ v rs1.000,00

[ Rr$3.001,00 aTE Rés.000,00
[] R$1.001,00 aTé R$3.000,00

[ rss.001,00 ATE R$7.000,00

[ R$7.001,00 AT¢ R$10.000,00
[ acima e rRs10.000,00

# x
|15

chmmcnnummmm
Naome do BANCO:

mEum:SO conma:

(Infesrmar o digitn se existit) (Informar o digita se existir)

CONTA Puuﬂﬂﬂpmumm.mhmamj
[ Bradesen (237) [ e (341
[] Bancodosrasi (001) 3, caiva Econdimica Federal (104)

nﬁEmt@O com[g(}oh%@ﬁ ]@

(indormar o digite se mxistir} {infoemraar o digite se existir)

)0

._"".51 w i

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembaolso da Seguro DRy
-

a que ey tiver direito, reconhecendo e dande, desde jd & somente apds a efetivacdo da créding, quitagdo total do valor recebids. . ¢

. Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitada de apresentar o Iauo do lstir.i.-tu Mlm | (ML) para os fine de -'Eue:i —_—
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, urma ves que (assinalar uma das opgdes): i
[ no hé IML que atenda a regldio do acidente ou da minha residéncia: ou .
O O IML que atende a regidio do acidente ou daiminha residéncia néio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

ﬂﬂ IML que Etende a regio do addente ou da minha residénels realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias dppedida
Pely motivo assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise da
apresentada, concardando, desde 3, am me submeter & avaliacs

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lad 6.194/74, art, 30, 519, declarando que esta autonzacdo ndo significa prévia '. a
avaliagho médica ou rentincia go direfto de contestd-la, caso discorde do seu contelido.

. .. I {no

Estado civil da

Vitima delkou companheiraja); D Sim D MN3o

i

witima:

Grau de Paranteson com a vitima:

Se @ vitima debiou eompanheire]a), informar o nome completo:
Se tinha fithos, infarmar quantos: Vitima dejwou Vitima deixou

Sim L] Sim NEo
WVivos: Falecidos: masciturg {vai nascer|? D D pais/avds vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicia, estande clents, ainda, de que qualgquer omiss®a ou declaracio ndo verdadsira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valar recebida, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artige 299 do Cédiga Penal,

Vitima teve filhos? D sim D Nio

TESTEMUNHAS
Impressio 12 | Mome:
digital da CPE:
witima ou
benefictirio
Assinatura
22 | Nome:
CPF:
Assinatura

Assinatura o Representante Legal (se houver)

(*) A vitimabeneficidrio no alfabetizado devers
de 2 {duas) testamunhas malores &

Assinatura do Procurador (se houver)

comprometendo-se a dardhe déncia do intair

escolher outra pessoa alfabetizada, maiore

MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CBE E COMBRAUANTE Me peenBusa

capaz, para preencher e assinar o presente formuliria, A SEU ROGO, na presenca

teor do contedda, antes do preenchimento & assinatura,

FE T
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 0035 12 IAE

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 063" CIRCUNSCRICAD - ESCADA -
DPB3*CIRC DINTER1/ 2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®, 1750&530019 09

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/10/2017 as

10:12 |

ACIDEN » RA

. AVES - n&
= .y =5 I
que aconteceu no dia 3

20:3

01812017 as

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE ESCADA, 1, BR 101 - VIA LOCAL .
NA ENTRADA DA ARENA - Balrro: CENTRO - ESCA
/BRASIL

Locsl do Falo: RODOVIA FEDERAL

Pessoais) envolvida(s) na ecorréncia:
SEM AUTORIA { AUTOR \AGENTE ]

ABDIAS FRANCISCO DE LIMA {OUTRD )
JOSE MARCELO RODRIGUES { VITIMA )

Objeto(s) envolvide(s) na ecorréncla:

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Sr(a):
JOSE MARCELD RODRIGUES

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

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

JOSE MARCELO RODRIGUES (presente ao plantdo) -ann: Masculine Mas: MARIA

JOESE DA SILVA AODRIGUES Psi JOSE AMARO RODRIGUE

Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUGCO / BRASIL Do

Estado Civil $OLTEIRQ(AR) Escolaridade: 1°, GRAYU COMPLETO Profisséo: OUTRAS

PROFISSOES Telefonas Celulares:
-BEiFIR22

Enderego Residencial: RUA AUGUSTO CAVAL CANTI, 608 - ﬂlr: 0 -HBairre: JAGUARIBE -

ESCADA/PERNAMBUCO/BRASIL

SEM AUTORIA {(néio presente ag plantdio) - Sexo: Des nLnlu eldo Naturalidade: NAO

INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

ABDIAS FRANCISCO DE LIMA (nfio presente so plnn!la} - Sexo: Masculineo Mas:

EUNICE MARIA DA SILVA Pai. SEBASTIAD FRANCISCO DE LIMA Dsta de Nascimento:
12/3/M873 Natrslidade: NAO INFORMADO / PERNAM BUCO /BRASIL

Data do Mascimento: 28/8M873
umentos: 4§14410/55P/PE (ROB)

1071072017, 10:09
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Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

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

|
MOTO (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a). ABDIAS FRANCISCO DE LIMA, que estava
am posew dofa) Sr{a) JOSE MARCELD AODRIGUES
Categora/Marca/M odelo: MOTOCICLETA/HONDA/GS 180 Objsin apreendido: Nie
Cor VERMELHA - Guantidads: (UNIDADE MAD INFORMADA)

Flacs: KHQ3182 (PERNAMBUCO/MNAD INFORM ADO) Renavam: BE20Q82029 Chassl
BCIKCOS2ERO44196G
Ano Fabricagdo/Modelo: 2008/2068 Combustvel: GASOLINA

Complemento / Observacéo ;

1
...................................................................................................................................

)
COMPARECEU A ESTA DP JOSE MARCELD RELATANDO QUE ESTAVA TRAFEGANDO
PELA BR 101 VIA LOCAL QUANDD NA ENTRADA DA .'..FA COLIDIU COM UM
CACHORRO VINDO A CAIR . GUE CONHECIDOS O Sﬂﬂﬂ!:lll O LEVANDD PARA CASA
E NO DIA SEGUINTE DEVIDO A FORTE DORES NO DMB
REGIONAL DE ESGADA ONDE FO! ATENDIDD PELA MEDICA DRA. CAMILLA
TANDUINERE CRM 24817 » SENDO TRANMSFERIDO PARA A UPA GO CABD DE SANTO
AGOSTINHO ATENDIDO PELA MEDICA DRA MARCELLE RMEIRO CRM 24098 E EM
SEGUIDA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DOM HELDER CAMARA COM O
PRONTUARIO 27303 ATENDIDOD PELD MEDICD DR. Hﬂlllllﬂ RODRIGUES E
ENFERMEIRA ILANA DE SOUZA FLORENCIO COREN ITTSPT  ViITIMA COM FRATURA
NO TERQO DISTAL DA CLAVICULA DIREITA. |

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

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

JOSE MARCELO RODRIGUES i
(VITIMA)

B.O. registrado por: JAILSON LAPENDA L 1 ILVA - Matricula: 380785-8

Il
3
™
T

¢ 3 | 20/10/2017, 10:09



ENTE

INVALIDEZ PERMAN

MORTE

DADOS CADASTRAIS

CPF da vitima: E
9314

Declare, para todos os fins de direito,
RENDA MENSAL:

B, RECUsO INFORMAR
] sem renpa

residir no enderego acima informado,

[ v rs1.000,00

[ Rr$3.001,00 aTE Rés.000,00
[] R$1.001,00 aTé R$3.000,00

[ rss.001,00 ATE R$7.000,00

[ R$7.001,00 AT¢ R$10.000,00
[ acima e rRs10.000,00

# x
|15

chmmcnnummmm
Naome do BANCO:

mEum:SO conma:

(Infesrmar o digitn se existit) (Informar o digita se existir)

CONTA Puuﬂﬂﬂpmumm.mhmamj
[ Bradesen (237) [ e (341
[] Bancodosrasi (001) 3, caiva Econdimica Federal (104)

nﬁEmt@O com[g(}oh%@ﬁ ]@

(indormar o digite se mxistir} {infoemraar o digite se existir)

)0

._"".51 w i

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembaolso da Seguro DRy
-

a que ey tiver direito, reconhecendo e dande, desde jd & somente apds a efetivacdo da créding, quitagdo total do valor recebids. . ¢

. Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitada de apresentar o Iauo do lstir.i.-tu Mlm | (ML) para os fine de -'Eue:i —_—
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, urma ves que (assinalar uma das opgdes): i
[ no hé IML que atenda a regldio do acidente ou da minha residéncia: ou .
O O IML que atende a regidio do acidente ou daiminha residéncia néio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

ﬂﬂ IML que Etende a regio do addente ou da minha residénels realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias dppedida
Pely motivo assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise da
apresentada, concardando, desde 3, am me submeter & avaliacs

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lad 6.194/74, art, 30, 519, declarando que esta autonzacdo ndo significa prévia '. a
avaliagho médica ou rentincia go direfto de contestd-la, caso discorde do seu contelido.

. .. I {no

Estado civil da

Vitima delkou companheiraja); D Sim D MN3o

i

witima:

Grau de Paranteson com a vitima:

Se @ vitima debiou eompanheire]a), informar o nome completo:
Se tinha fithos, infarmar quantos: Vitima dejwou Vitima deixou

Sim L] Sim NEo
WVivos: Falecidos: masciturg {vai nascer|? D D pais/avds vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicia, estande clents, ainda, de que qualgquer omiss®a ou declaracio ndo verdadsira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valar recebida, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artige 299 do Cédiga Penal,

Vitima teve filhos? D sim D Nio

TESTEMUNHAS
Impressio 12 | Mome:
digital da CPE:
witima ou
benefictirio
Assinatura
22 | Nome:
CPF:
Assinatura

Assinatura o Representante Legal (se houver)

(*) A vitimabeneficidrio no alfabetizado devers
de 2 {duas) testamunhas malores &

Assinatura do Procurador (se houver)

comprometendo-se a dardhe déncia do intair

escolher outra pessoa alfabetizada, maiore

MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CBE E COMBRAUANTE Me peenBusa

capaz, para preencher e assinar o presente formuliria, A SEU ROGO, na presenca

teor do contedda, antes do preenchimento & assinatura,

FE T
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0 Sw"lf-m ECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
AI_-“QMEHE : CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradeoralider,com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0321204 ou 0BO0 221206
(exclusivo |3ara pessoas com deficiéneia auditiva) ' '

o

( INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processe de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrnice:

httpt#wwwl.EUSEEGW.BRFNI&ETEQWEBIDQEWHHALJSPIWDxi &CODIGD=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da pfevencao a lavagem de dinheiro no merczdo segurador, determina que todas as

Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de i 3 informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéfia.

A recusa em fornecer as informacdés de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o Pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por detefminacéio di referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privadds — SUSEP; trgdo responsdvel pelo controle fiscalizacio dos mercados de segurs, previdéncia privada aberta, capital-
izagho e ressequro. '

* Conselho de Controle de #.u'i.;-idade: Financafras - COAE, argds integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, eaﬂmihhreidenliﬁcaraﬁ.omn éncias suspeitas de atividades [licitas previstas na Led a99.613/98,
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