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Dr. Gentil Augusto de Miranda

- DECLARACAO -

Declaro para os devidos fins e efeitos legais. que o Sr. Alberto Barbosa da Silva
nascido no dia 06/10/1980, filho da Sra. Jaci Francisca Gomes da Silva e do Sr. Abel
Barbosa da Silva, residente na Rua Vereador Piancé da Silva Filho, n° 44 - bairro Cha do
Marinheiro nesta Cidade. Solicitou no dia 26/12/2019 copia do seu prontudrio de

atendimento devido acidente motociclistico.

Atendido nesta Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24 horas) Dr. Gentil
Augusto de Miranda no dia 19/12/2019 pelo médico plantonista Dr. Hugo Savio X. de

Almeida CRM - 28576.

Surubim, 26 de dezembro de 2019

UPA - DR, GENTIL I
M. it Ay et
Surubim - Pg
CNPJ; 08.937.139/0001-78
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lonara Soares de Andrade Siiva
SAME - MAT. 810453

Prefeitura Municipal de Surubim -
Unidade de Pronto Atendimento - UPA /| CNPJ: 08.937.139/0001-78
Avenida Marilda Arruda Guerra, S/N - Cogueiro - Surubim/PE - Fone /Fax: (81) I634-1675




;URUBIM - FUNDO MUNCIPAL DE SAUDE
JPA 24H DR GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA

JOLETIM DE EMERGENCIA Cor/Raca: PARDO N° OCORRENCIA: 00103953
rontudrio: 48953 CNS: Idade: 39 Anos 2 Meses 13 Dias Sexo: MASCULINO
lome: Al BERTO BARBOSA DA SILVA Nascimento: 06,/10/1980 Est.Civil:

nd.:  WVERIADOR PIANCO DA SILVA FILHO N%: 44 Bairro: CHA DO MARINHEIRO CEP: 55750000
idade: SURUBIM Nac.: BRASILEIRA Doc n?: 46.416.644-63
fde:  JACI FRANCISCA GOMES DA SILVA Pai: ABEL BARBOSA Da SILVA

'rofissao: Responsavel: Tel.: 81 96550682
Jitimas Ocorréncias:

Jata: Hora: N° Ocorréncia: Situacdo/Sintomas/Queixas/Eventos:

9/12/2019 10:08 103953 ACIDENTE

18/05/2019 06:48 68436 TRIAGEM

'RE-CONSULTA: URGENCIA ( ) NAO URGENCIA( ) EMERGENCIA( ) ACIDENTE TRABALHO( )  ACIDENTE TRANSITO( )

HORARIO: P.A, FC PULSD PESO ASSINATURA
JUEIXAS / DIAGN CO: TRATAMENTO: , 2
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%ﬂ, O X Qe cal TLJ".«BJ;' CM

JOTIVO DA SAIDA: f\ b‘ -J...o—-t ._TECNICD / COREN

ESIDENCIA D INTERNADO | | | ] curativo D BASICO D ESP

USTIEICATIVA: D NEBULIZACAD |:] RETIRADA DE PONTO

ENCAMINHADO:

CONSULTAS /ATENDIMENTO MEDICO:
REMOVIDO: C| URGENCIA BASICA D URG. ESPECIALIZADA

1:| OBS. BASICA |:[ 0BS, ESFEUAUZA@MB ok

GBITO: W 0aT6
b cud
s h m.doda _ cODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO / CONSELHO HORARIO
IATA SAIDA:
IORA SAIDA:

DATA;  19/12/2019 10:08:31 RECEPCIONISTA; CINTIA BARROS DOS SANTUS
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Assunto: RELATORIO MEDICO / ATESTADO ETITLITO ROSERTO MATES

Atesto para os devidos fins que o Sr. ALBERTO BARBOSA DA SILVA, 39 anos foi
vitima de acidente de lrdnsito (queda de moto) em 19 de dezembro de 2019 que resultou ém
fratura do tergo medio da clavicula direita. contusdo na hemipelve direita e esconagdes lgves
peio corpo; Encontra-se-@m fratamento ortopedico, com imobilizagao
CiD10: 542.0

Sem mais para 0 momento, rencvamos a nossa expressio da mais elevada consideragao e
aprego, nes colocamos & disposigao para quaisqguer esclarecimentos

Alencicsamenie ,.‘@'5 )
%'&%* /"\
ROBERTO DO NASCIM MATEUS - CRM: 11695/ PE

im, 19 de dezembro de 2019

19:05:31

tanio Medeiros gobrinho, 40
o Cabaceira - Surubim/PE

Fones: (81) 9634,1390 / 36341715
www.instimtnrubertumateun.cum.br
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( i:‘i"ﬁ‘ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

F -

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221205
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

" INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, rgia responsivel pele controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro. |
* Conselha de Conticle de Atividades Financeiras - COAF, degio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admnisirativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98.

LN "
Pelo exposto, eu Yy arg - Mty de¥ fénaneter insciito (a) no CPF T4%S. 234 ¢o 4 | O
na qualidade dé Procurador (a) f Intermediario {a) do Baneﬁclarluﬂ teq ks 3‘4%{% = éc Yo inscrito
(a) no CPF sob o NeO46.446. %4 | (3, do sln!strﬂ de DPVAT cobertura __ I/ Vel cde 2 da Vitima
‘Ai-‘{"‘-ﬁ Batben ofa Silen inscrito () no CPF sobo Ne 046 -4/6. €441 &3 conforme
determina¢do da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatarios

_,f Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da Jei e para fins de prova de residéncia junto a Seqguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de resldéncla do enderego Informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,
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Dr. Gentil Augusto de Miranda

- DECLARACAO -

Declaro para os devidos fins e efeitos legais. que o Sr. Alberto Barbosa da Silva
nascido no dia 06/10/1980, filho da Sra. Jaci Francisca Gomes da Silva e do Sr. Abel
Barbosa da Silva, residente na Rua Vereador Piancé da Silva Filho, n° 44 - bairro Cha do
Marinheiro nesta Cidade. Solicitou no dia 26/12/2019 copia do seu prontudrio de
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Avenida Marilda Arruda Guerra, S/N - Cogueiro - Surubim/PE - Fone /Fax: (81) I634-1675
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[ Saguradar
CYLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e L

Escolha ofs] tipo(s) de cobertura: Dmmamnzmﬂmuﬁmsmmm&m Elwumezmmnm Dm
——

—
2 - N# do sinigtro ou ASL- 3 - CFF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIOMEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 4452012

5 - Nome completo: ) & - CPF: ]
RLBECRIC BARBOSA Dp SLvd | O46 HiE.£44 63
7 - Profissho: _ B- Enderego: _ ) 9-MNimero: | 10- Complemento:
Rec. SWE | Ay PiAwce DASLVA | 44 | "CAsA
11 - Balrra: 12 - Cidade: 13 Estnde: | 14 CEP:
CHA DO MARVNHEI RO | ” SUBY B 5{ S5IS50 L0000
15- E-mall: 16 - Tel [DDD):
I . E1ge00- (aas |
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS. TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome compieto do Representants Legal:
w
<
S 18- CPF do Representante Lagal: | 19 - Profissic do Representante Legal-
b 1
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA).
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 rs1.004rs1.000,00 [ »sa.501,00ATE R$5.000,00
SEM RENDA [J rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [i] BENERICIARIO DA INDENIZACAD [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
DCWlmmqunm_.Mulmnnhl | EWAEMEMMWL
Obmdescotzrn [ misfan) Nome doBANCO: ___INTE R

T [ [ caben Econdemica Federal (104)

AGEHU&:GD conta: [ JO Aﬂm:o conTa: ( 3:}"1‘:3_&33?]0

{Imformar o digio 5e edstir] (Informar o digho se exst) [informar o dighto se esftir] {Infermar & digho to esistir)

Awtorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da ingdenizagio/reembolsa do Segura DPVAT
# que eu Uver direilo, reconhecendo & dando, desde ji & samente apds 1 efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido

22+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob a5 peras da Lei, que estou impossibllitado de apresenter o lsudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
thdenimacio do Segurn DPVAT (Lei n® 6, 194,/74), umna ver que:
& N3ohd IML que atenda a regiio do addente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias eom prato superior a 90 (hoventa) dias do pedido.
Solicito o prossaguimento da andlise do meu pedids de indenltacio do Segura DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submetar § andilse médics presencial, caso necessario, &s custas
da seguradora Lider para verificagBo da existéncia ¢ quantificagho das lesdes permanentes decorrentes de acidents de trinsito causado gar veiculo
automotor, confarme o disposto na Lei 5.194,/74
Declaro que ests autorizegdo ndo sgnifica prévia concorddncia com a futura evaliagdo meédice ou rendcla ao direlto de conlestar 4 dvaliagdo medica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTU SOMEN TE PabuA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado " 24 Data do
ol davitima:  LJsoneire [[] Casadoino vl [OJoworsade [ Separado hudiciaimente [ wive disito ca it

25 - Grau de Parentesco com & vitima: iIE-UhIm-dilm:nmpanhllroﬂJ: Jsim [Jnae | 27 - 5e 8 vitima celkou companheira(a), informar o nome completo:

28. Vitima [] Sim | 25- Sa tinha filhos, Informar | 30. Vitra debou [Jsim | 31-viima [5im | 32- 5 tivha irmiios, informar f'aa.uumm Sim
mumrni'u MNEo | Vives: Falecidos: - mnmruﬂn Nio MWDNH Vives: Falecidos: i

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenitatio do Seguro DPVAT por morte bgueles beneficidrios que 1= apresentarem e PrOVAFE
esta rondiclo, estandn esente. ainda de mue fualguer smissSo e Ascipfacio nio verdadeira pode-d gerar @ nhrigarciio de ressarcir o valor recehido, alddm da

responsatnldade criminal por infraglio do artign 299 do Cddigo Penal,

38 - 1% | Nome:
CPF:

15 - Nomie legivel de quem assing a pedido (a roga)

Assinatura da testemunha

3b - CPF legivel de quem astina a pedido |3 rogs) 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing s pedido (a rogo) g e ———
sinatur unha

202

40 - Local & Data,

#1- Assinatura da vitima/beneficidrio {daclsrarte)
42- Assinatura do Representante Legnl (se houver) 43 - Assinatura do Procuradar (s& houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116° CIRCUNSCRIGAQ - SURUBIM - DP116°CIRC
DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E020600004 1

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/01/2020 as 08:43

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAQO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
19/12/2019 as 09:30

Fato ccormido no endereco: SITIO TATUS, PROXIMO A ASSEMBLEIA DE DEUS -
SURUBIMPERNAMBUCO/BRASIL Priximo a: MUNICIPIO DE SURUBIM, 041, ZONA RURAL - Bairro:
CENTRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: PROPRIEDADE RURAL /| ESTRADA DE TERRAPLANAGEM

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAD SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )
DESCONHECIDO ( QUTRO )

JH ELETRO LTDA EPP ( OUTRO )
ALBERTO BARBOSA DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia:
VEICULO: [(Usado na geracdo da ocorr@ncia) , gue estava em posse do(a) Sr{a): ALBERTO BARBOSA

DA SILVA
REING ANIMAL: (Usado na geracBo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALBERTO BARBOSA DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo. MasculinoMie: JACI FRANCISCA GOMES
DA SILVA Pal: ABEL BARBOSA DA SILVA Data de Nascmanto. 8/10/1980 MNaturalidade' LIMOEIRO / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 611861 3/SSP/PE (RG), 04641664463 (CPF), 02165594516 (CNM) Estado Civil CASADO(A)
Escolaridade. 3°. GRAU COMPLETO Frofissdo. COBRADOR Telalones Celulares:

-B1982351656

Endereco Residencial AVENIDA VEREADOR JOSE PIANCO DA SILVA FILHO, 44 - CEP: 0 - Balrro: CHA DO
MARINHEIRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO SE APLICA (nfo presente ac plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO |/
PERNAMBUCO / BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantfo) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO ! BRASIL

J HELETRO LTDA EPP - Ramo de Atividade: NADO INFORMADO

MNome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone
de Contato:; -

lde2 06/01/2020 0926
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Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a): J H ELETRO LTDA EPP, que estava em posse do(a) Sr(a)
ALBERTO BARBOSA DA SILVA

CategoriaMarcaModelo. MOTOCICLETA/HONDA/NXR 150 BROS KS Obieto apreendide: Nie

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KLFB8680 (PERNAME UCO/SURUBIM) Renavam: 937873826 Chassi: SC2ZKDO03I208BR004302
Ano FabrcagdoModelo: 2007/2008 Combustivel: GASOLINA

ANIMAL BOVINO (REINO ANIMAL) de propriedade do(a) Sria). DESCONHECIDO, que esiava em posse do(a)
Sr(z=). DESCONHECIDO

CategoriaMarcaModelo: BOVINO/NAO INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apresndido: NSe

Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observagdo

NO DIA DE HOJE COMPARECEU A ESTA DEPOL. DE SURUBIM-PE O SR®° ALBERTO BARBOSA DA SILVA,
INFORMANDO QUE NO DIA 19/12/2019 POR VOLTA DAS 09:30 HORAS SE ENCONTRAVA NO SITIO TATUS,
NESTE MUNICIPIO, A SERVICO DA EMPRESA J H ELETRO LTDA EPP, 0 QUALTRANSITAVA EM UMA
ESTRADA DE TERRAPLANAGEM COM A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA E EM UM DADO MOMENTO SURGIU
UM ANIMAL BOVIND DE PEQUENO PORTE, DE PROPRIETARIO DESCONHECIDO, O QUAL SAIU DE UMA
CERCA DE AVELOZ INDO PARA O MEIO DA ESTRADA DE TERRAPLANEGEM, QUE A VITIMA AINDA TENTOU
EVITAR O ACIDENTE MAS NAO FOI POSSIVEL E ATROPELOU O REFERIDO ANIMAL QUE NAO MORREU E O
SR° ALBERTO BARBOSA DA SILVA TEVE FRATURA NA CRAVICULA DO LADO DIREITO. ADIANTA A VITIMA
QUE FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA A UNIDADE HOSPITALAR UPA, DESTA CIDADE, ONDE
RECEBEU 05 PRIMEIROS SOCORROS E ENCAMINHADO PELO MEDICO PLANTONISTA PARA A CLINICA
ROBERTO MATEUS PARA UM MELHOR ATENDIMENTO. NADA MAIS A REGISTRAR.

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

M i S

ALBERTO BARBOSA DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: EDVALD

2de2 06/01/2020 09:26



[ Saguradar
CYLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e L

Escolha ofs] tipo(s) de cobertura: Dmmamnzmﬂmuﬁmsmmm&m Elwumezmmnm Dm
——

—
2 - N# do sinigtro ou ASL- 3 - CFF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIOMEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 4452012

5 - Nome completo: ) & - CPF: ]
RLBECRIC BARBOSA Dp SLvd | O46 HiE.£44 63
7 - Profissho: _ B- Enderego: _ ) 9-MNimero: | 10- Complemento:
Rec. SWE | Ay PiAwce DASLVA | 44 | "CAsA
11 - Balrra: 12 - Cidade: 13 Estnde: | 14 CEP:
CHA DO MARVNHEI RO | ” SUBY B 5{ S5IS50 L0000
15- E-mall: 16 - Tel [DDD):
I . E1ge00- (aas |
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS. TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome compieto do Representants Legal:
w
<
S 18- CPF do Representante Lagal: | 19 - Profissic do Representante Legal-
b 1
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA).
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 rs1.004rs1.000,00 [ »sa.501,00ATE R$5.000,00
SEM RENDA [J rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [i] BENERICIARIO DA INDENIZACAD [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
DCWlmmqunm_.Mulmnnhl | EWAEMEMMWL
Obmdescotzrn [ misfan) Nome doBANCO: ___INTE R

T [ [ caben Econdemica Federal (104)

AGEHU&:GD conta: [ JO Aﬂm:o conTa: ( 3:}"1‘:3_&33?]0

{Imformar o digio 5e edstir] (Informar o digho se exst) [informar o dighto se esftir] {Infermar & digho to esistir)

Awtorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da ingdenizagio/reembolsa do Segura DPVAT
# que eu Uver direilo, reconhecendo & dando, desde ji & samente apds 1 efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido

22+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob a5 peras da Lei, que estou impossibllitado de apresenter o lsudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
thdenimacio do Segurn DPVAT (Lei n® 6, 194,/74), umna ver que:
& N3ohd IML que atenda a regiio do addente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias eom prato superior a 90 (hoventa) dias do pedido.
Solicito o prossaguimento da andlise do meu pedids de indenltacio do Segura DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submetar § andilse médics presencial, caso necessario, &s custas
da seguradora Lider para verificagBo da existéncia ¢ quantificagho das lesdes permanentes decorrentes de acidents de trinsito causado gar veiculo
automotor, confarme o disposto na Lei 5.194,/74
Declaro que ests autorizegdo ndo sgnifica prévia concorddncia com a futura evaliagdo meédice ou rendcla ao direlto de conlestar 4 dvaliagdo medica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTU SOMEN TE PabuA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado " 24 Data do
ol davitima:  LJsoneire [[] Casadoino vl [OJoworsade [ Separado hudiciaimente [ wive disito ca it

25 - Grau de Parentesco com & vitima: iIE-UhIm-dilm:nmpanhllroﬂJ: Jsim [Jnae | 27 - 5e 8 vitima celkou companheira(a), informar o nome completo:

28. Vitima [] Sim | 25- Sa tinha filhos, Informar | 30. Vitra debou [Jsim | 31-viima [5im | 32- 5 tivha irmiios, informar f'aa.uumm Sim
mumrni'u MNEo | Vives: Falecidos: - mnmruﬂn Nio MWDNH Vives: Falecidos: i

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenitatio do Seguro DPVAT por morte bgueles beneficidrios que 1= apresentarem e PrOVAFE
esta rondiclo, estandn esente. ainda de mue fualguer smissSo e Ascipfacio nio verdadeira pode-d gerar @ nhrigarciio de ressarcir o valor recehido, alddm da

responsatnldade criminal por infraglio do artign 299 do Cddigo Penal,

38 - 1% | Nome:
CPF:

15 - Nomie legivel de quem assing a pedido (a roga)

Assinatura da testemunha

3b - CPF legivel de quem astina a pedido |3 rogs) 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing s pedido (a rogo) g e ———
sinatur unha

202

40 - Local & Data,

#1- Assinatura da vitima/beneficidrio {daclsrarte)
42- Assinatura do Representante Legnl (se houver) 43 - Assinatura do Procuradar (s& houver)

FP5.001 VOD2/2019
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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200127399 Vitima: ALBERTO BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 19/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALBERTO BARBOSA DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 16/04/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15711853
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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, 14 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200127399 Vitima: ALBERTO BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 19/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALBERTO BARBOSA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: ALBERTO BARBOSA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 077

Agéncia: 000000001

Conta: 000003719183-7

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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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, 24 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200127399 Vitima: ALBERTO BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 19/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALBERTO BARBOSA DA SILVA

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? 15652483



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: 07/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALBERTO BARBOSA DA SILVA

BANCO: 077
AGENCIA: 00001
CONTA: 000003719183-7

Nr. da Autenticacdo ECF325175AB805FA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0100582/20
Vitima: ALBERTO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 19/12/2019
CPF: 046.416.644-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: A0 <10 PARBOSADA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

ALBERTO BARBOSA DA SILVA : 046.416.644-63

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/03/2020 Data do cadastramento: 23/03/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0100582/20
Numero do Sinistro: 3200127399

Vitima: ALBERTO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 19/12/2019
ALBERTO BARBOSA DA

CPF: 046.416.644-63 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/04/2020 Data do cadastramento: 14/04/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos




PROCURACAO
OUTORGANTE

NOME: ALBERTO BARBOSA DA SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

 PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 6118613 SSP/PE CPF. 046.416.644-63

' DATA DO ACIDENTE: 19/12/2019

COBERTURA: INVALIDEZ

VITIMA: ALBERTO BARBOSA DA SILVA |
ENDERECO: AV VERDEADOR JOSE PIANCO DA SILVA FILHO, N° 44, CHA
DO MARINHEIRO, SURUBIM - PE

OUTORGADO

_NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
 NACIONALIDADE- BRASILEIRA

 PROFISSAO- RECUSO INFORMAR a
 IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE CPF: 945 234 444-04

ENDEREGO- RUA JOAQ BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO. ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARACAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAO
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200127399 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBERTO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 19/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA P.02/03/04/
IMAGEM P.05

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau completo - 25 6.25% R$ 843,75
ombros ° % 14270 !

Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0100582/20
Vitima: ALBERTO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 19/12/2019
CPF: 046.416.644-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: g\ILfVEiTO BARBOSA DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

ALBERTO BARBOSA DA SILVA : 046.416.644-63

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 23/03/2020 Data do cadastramento: 23/03/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT! JULTANA BEZERRA DE LUNA



