24/03/2020 ~ (2400x3383)

T DECLARAGAD DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
G LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

e —

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 221206
(ewclusive pars peccoas com deficiéncia auditival

f b

INFORMAGGES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmulirio ¢ parte integrante do processe de liguidagio de sinistro, confarme estabelece a Circular
numero 44512, disponivel no enderego eletrénico:

hittp:/iwww 2. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&C0DIGO=29635

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envaolvidas no pagamento de indenlzagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informagdes acerca da profissio e da falxs de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em formecer as Informagdes de profissio e renda, neste formulério, nao Impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagho ac COAF.

! Superintendéncia de Segures Privados - SLISER érgio responsivel pela contrale & fiscalizagio dos mercades de segurn, prevdéncia srivada abarta, capital-
lzaghn p ressequra

! Conselng de Contrale de Atividades Financeitas - COAF, drgla integrente da estruturs do Ministéno da Fazenda, term por finglidede disciplings, aplicst pens
administrativas, recebay, examinar e (dentificar 3 ooormdngas sapeitas de sivid ades Bicltas previstas na Lef rr*9.673,/08,

\,

-
Pelo exposto, eu ﬁmﬁm&;&mmﬂm inserito {a) no CPF {40 350,054 &Y

ra qualidade de Pracurador () / Intermediario (a) do Beneficianio £ DuLsory Fepprz | inscrito
(a) no CPF sob o Ne OL0L.ESI.I5Y + #5 do sinistro de DPVAT cobertura [mUALIDEZ  da Vitima

f '\ FEREAS inscrito (a) no CPFsobo Ne MO E S 35Y ¢ 25 conforme

" determinagac da Circular Susep 445/12:
I Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

& Recuso informar

Declara ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixa,
anexando a cdpla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endereco MNummera Complementa 3
Al SB fato ) a5 lam any-4 |
Bairro Cidade Estado P
gD SR Trulp FECIFE e O34 LOD
ol Ebral Telefane com arciaiDOD)] Telefone celular (DOD)
.&gtm,lar@m.,m?_mm 2/ $EL0D 55
EELIFE L de NMAPLD de s &0

Locad e Data

Asgminatura do Declaranie

DiLDRL OO VO01,/2017

https://webmail.genteseguradora.com.br/service/lhome/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=63769&part=8



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOME:

SECRETARIA DE SAUDE n
HOSPITAL DA RESTAU . i!
EICHA DE ESCLARECIMENTO
T PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
10SE DILSON FERRAZ JUNIOR 1652436 01042497

L

DATA DE MASCIMENTO:  30/04/1985

FOl ATENDIDO EM: 19/10/2018 bz 17HSE

DATA DA ALTA:  09/11/2018 AS 18:56

Diagnéstico Provavel:

HD:

FRATURA EXPOSTA DE TIBIA D
FRATURA DE FEMUR D

FRATURA FECHADA DE PUNHO D
FRATURA DE 5° METATARSO D

Tratamento Realizado:

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PELA URGENCIA DA FX DE PUNHO DIREITO E 59 MTTD
POR DR. BERMARDO CHAVES
OR. JOSE GUSTAVD

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURG
SUBMETIDG A TRATAMENTO CIRURG

Observagio:

ALTA HOSPITALAR DA ORTOPEDIA
AMALGESIA

ANTIBICTICOTERAFTA

WARELTO

FISIOTERAFLA MOTORA
ORIENTAGOES

RETORNG PARA EMERGENCIA, SE INTECORRENCIAS

Encaminhado para:

RETORNO AMBULATORIAL COM DR,
RETORMNG AMBULATORIAL COM DR.

BERNARDO CHAVES COM 15 DIAS
WISE GUSTAVO COM 15 DIAS

1C0 OF FRATURA DE PLATO TIBIAL NO DIA 22/10/18
100 DE FRATURA DE FEMUR ESQ NO DIA 071172018 FOR

OLIVEIRA NETO - CRM: No. 10678

Recife, 09, NOVEMEBRO ,2018

ATENCAO:

Este documento destina-se a camprovagdo de
Ministarin do Trabalho, Continuidade do Tretam
Ministério Publico do Estade de Pemamibuce.

atendimants hoepitalar ou ambulatonial para INSS, Empresas, Escolas,
gnto Ambulstorial, segundo @ rapomendacio N° 042002 do

Av.AgQa

menon Magalhdes, S/N - Derby - Recife -
Fones (0XX)81 - 3181-5400

PE CEP 52.010-040




Secretaria de Saiide do Estado de Pernambuco i m
HOSPITAL DA RESTAURAQ&D
'HOSPITRL BARESTRIRACKD

FICHA DE ESCLARECIMENTO
e meanimento: 1 04 1445
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24/03/2020 ~ (1769x2441)

Secretaria de Satde do Estaddbde Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD
HDSPTTAL DARESTAURACAT

FICHA DE ESCLARECIMENTO
Ne Atendimento - ] €44 142§
" -
Nome : j‘*‘l-~ D'ﬂ- Wy Tunens -:TMW:“"'\_-
Foi atendido &s I 3 . Zs hs. do dia 4.0( i 1€ ﬂﬁ

Diagnéstico Prgvavel : 'f'“"-L»L\.\.—L,.. ‘JA}-"\M cL-h G’«-(_Mﬂ.:
MMAP v NS, .nioh

% Nuvmao, & 20 dim 3 pufro—e fomciilion,

Tratarnentu Realizado : t u\.n.-*-\ wn, ’ﬁ; - ;e 4-"#"? ” X 4 f

f% L MTL\‘\-'\A_L. Do, Hewvwo,
F_P-\ﬂ. W*ﬂ-—h’; ""m_.n-...-n..a i Anspe
L'_A- 2. 0 nanna L W“J"

ot . U e h-:}E‘MMh"J""\-'

Observago : @“"-"\- o0 GJAMM‘

&uﬂm o 1300 o~ 272./17)18.
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e A‘\-.I.J

ATENCAO : Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar ou |

ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segundo a recomendagio N® 04/2002 do Ministéric Publico

do Estado de Pernambuco

= m—— e

Caod. 0086

https://webmail.genteseguradora.com.br/service’lhome/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=63769&part=11
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24/03/2020 ~ (2346x3306)

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE .

HOSPITAL DA RESTAURAGAO !

HOSPITAL DA
FICHA NDE ESCLARECIMENTO
|.'_NI:|HE: B PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
| I0SE DILSON FERRAZ JUNIOR 1652436 01042497
1

| DATA DE NASCIMENTD:  30/04/1985 FOI ATENDIDO EM: 15/10/2018 As 17H58 l
!_ DATA DA ALTA:  09/11/2018 AS 18:56 i

Diagnéstico Provavel:

HD:

FRATURA EXPOSTA DE TIBIA D
FRATURA DE FEMUR D

FRATURA FECHADA DE PUNHO D
FRATURA DE 5° METATARSC D

Tratamento Realizado;

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PELA URGENCIA DA FX DE PUNHO DIREITO E 52 MTTD
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL NO DIA 22/10/18 POR DR. BERNARDO CHAVES
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA DE FEMUR ESQ NO DIA 07/11/2018 POR DR. JOSE GUSTAVD

Observagio:

ALTA HOSPITALAR D& ORTOPEDIA

ANALGESIA

ANTIBIOTICOTERAFIA

KARELTO

FISIOTERAPLA MOTORA

ORIENTACOES

RETORNO PARA EMERGENCIA, SE INTECORRENCIAS

Encaminhado para:

RETORNG AMBULATORIAL COM DR. BERNARDC CHAVES COM 15 DIAS
RETORND AMBULATORIAL COM DR. JOSE GUSTAVO OOM 15 DIAS

OUIVETRA NETD - CRM: N9, 10E76

Recife, 09, NOVEMBRD 2018

ATENGAO:

Este documento destina-s& 8 comprovacio de siendiments hospdalar ou embulstonal para INSS. Empresas Escolas
Ministério do Trabalho, Continusdade do Tratamento Ambuistonal, segundo & recomendgacio N* 0472002 do
Ministério Plblico do Estade de Permambuco |

Ay.Agamenon Magalh3es, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010G-040
Fones (OXX)YE1 - 3181-5400

https://webmail.genteseguradora.com.br/service/lhome/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=63769&part=12 11



24/03/2020 ~ (2400%x3342)

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO .
SECRETARIA DE SAUDE_ ;
HOSPITAL DA RESTAURACAD
COVE e D

FICHA DE ESCLARECIMENTO
NOME: PRONTUARID: ATENDIMENTO:
JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR 1652436 01474319
DATA DE NASCIMENTD: 30/04/15985 FOl ATENDIDO EM: 2870872019 As

DATA DA ALTA:  07/09/2018 AS 00:13

Diagnéstico Provavel:
CONSOLIDACAD VICIOSA DE 05505 DA PERNA DIREITA

Tratamento Realizado:
ILIZARDY

Observagio:
AFASTAMENTD DO TRABALHOD POR 120 DIAS

Encaminhado para:
AD AMBULATORIC DE DR GUTEMBERG TOMT 3 DIAS

FRANMCISTD S1AHLEY DAMAS NAFOLEAD - CRM: NE.78/d

Recife, 07, SETEMBRO 2019

[ATENCAO:

Sste documents desting-se @ comprovacio de atendimenta hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas. Escolas,
Winisténa o Trabaiho Confinuidade do Tratamento Ambulatonsl, segunde & recomendagio N° 04/2002 do
Ministério Publics do Estado de Pamambuco,

Av_Aagamenon Magalh@es, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Frnez (MY¥IA1 - F1R1-5400

https://webmail.genteseguradora.com.br/service’lhome/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=63769&part=13



~ (2141x3270)

24/03/2020
; CONCESSAQ DE CARTAO VEM LIVRE ACESSOQ
- o e Lein®. 14.916/2013 - Decreto n®. 42.887 de 08/04/201 6
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https://webmail.genteseguradora.com.br/service/lhome/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=63769&part=14
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24/03/2020 ~ (1128%1488)
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24/03/2020

~ (1206x1619)
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https://webmail.genteseguradora.com.br/service’lhome/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=63769&part=16 11
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24/03/2020 ~ (1505x1985)
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g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0101559/20
Vitima: JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR
CPF: 060.851.354-75 CPF de: Prdprio

Seguradora: Tokio Marine 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

PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS : 042.350.054-64

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

JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR : 060.851.354-75

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 17/10/2018

. . JOSE DILSON FERRAZ
Titular do CPF: JUNIOR

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: 24/03/2020
Nome: PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS
CPF: 042.350.054-64

PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 24/03/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200128696 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR Data do acidente: 17/10/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO CORPO MANDIBULAR ESQUERDO E ANGULO DIREITO.
FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
FRATURA DO FEMUR DIREITO. )
FRATURA EXPOSTA PROXIMAL DA TIBIA DIREITA.
FRATURA DO 5° METATARSO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (MANDIBULA - PLACA E PARAFUSOS / TiBIA - FIXADOR EXTERNO - ILIZAROV) E ALTA
MEDICA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINA 04, DR. GUTTEMBERG CRUZ, CRM/PE 13281, 06/12/2019.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Procuracao

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante infra
qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixo
transcritos: \

Outorgante: José Dilson Ferraz Junior, solteiro, motorista, portador da cédula
de identidade n® 6183745 e do CPF n° 060,851,354-75, residente e domiciliado
na Rua Das Papoulas, n® 105, Penedo, CEP 54715-655, S&o lourenco da
Mata/PE.

Qutorgado: Pedro Ferreira Quaresma Dos Santos, casado, portador do
documento de identidade n°® 5938981 SSP/PE e do CPF n° 042.350.054-64,
residente e domiciliado na Avenida Sdo Paulo, 175, apto204-A, Jardim Sdo
Paulo, Recife-PE.

Podendo dito procurador, representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar declarages de enderego, assinar autorizagao
de pagamento/crédito de indenizagéo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de
quitagdo da indenizagdo de sinistro DPVAT, enfim, requerer e assinar todos os
papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Recife, 19 de novembro de 2018

Outorgante
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Procuracao

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante infra
qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixo
transcritos:

Outorgante: Jose Dilson Ferraz Junior, solteiro, motorista, portador da cédula
de identidade n® 6183745 e do CPF n® 060.851.354-75, residente e domiciliado
na Rua Das Papoulas, n®° 105, Penedo, CEP 54715-655, Sao lourengo da
Mata/PE.

Outorgado: Pedro Ferreira Quaresma Dos Santos, casado, portador do
documento de identidade n® 5938981 SSP/PE e do CPF n° 042.350.054-64,
residente e domiciliado na Avenida Sao Paulo, 175, apto204-A, Jardim Sao
Paulo, Recife-PE.

Podendo dito procurador, representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar declaragbes de enderego, assinar autorizagao
de pagamento/credito de indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de
quitagao da indenizagdo de sinistro DPVAT, enfim, requerer e assinar todos os
papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Recife, 03 de marco de 2020

Outorgante
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0022248/19
Vitima: JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR Data do acidente: 17/10/2018

CPF: 060.851.354-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOor DILSON FERRAZ

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS : 042.350.054-64

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

JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR : 060.851.354-75

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: 18/01/2019 Data do cadastramento: 18/01/2019
Nome: PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 042.350.054-64 CPF: 114.202.964-69

PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS JULIANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0101559/20
Vitima: JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR Data do acidente: 17/10/2018

CPF: 060.851.354-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOor DILSON FERRAZ

Seguradora: Tokio Marine 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

PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS : 042.350.054-64

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

JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR : 060.851.354-75

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: 24/03/2020 Data do cadastramento: 24/03/2020
Nome: PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 042.350.054-64 CPF: 114.202.964-69

PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS JULIANA 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, 25 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200128696 Vitima: JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR
Data do Acidente: 17/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR

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? 15655055
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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, 08 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200128696 Vitima: JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR

Data do Acidente: 17/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000048

Conta: 0000051395-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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



EGURO DPVAT
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Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DEMS
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ED IML gue atende a regidio do acidente ou da minha tesidéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dids do.pefoc
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i Seguradora
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANENTE [ monTe
W

W

(" 8 do simistro ou ASL: CPF da vitima: Name complete da vitima: )
|060.85). 3549 74 1N03¢ pDiesorl FERRAZ \uedR

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFI - CIRCULAR SUSEP N® 445/3013
J Mome complelo: . - P | EPF: )
—{szm__.‘igﬁqmn_&_ﬂanaz Ay SR 'E%;;B.ij. 5935
Profissdo: N n o Mameara: Complemento;
NOTORISTA RUuf DAS Pasfbulas S0
T Cidade: Estado: CEP:
i;Erﬁ!F o0 DAL LOUfEACH Da MATA (3 SY3(5-£55
- 5 Tel {DOD};
™ T 0T9R9 51D

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego atima informade, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA]L

L
£
S RENDAMENSAL
: [E] recuso imFoRrmMan [ avers100m000 [] ®&2.001,00 ATE RSS5.000,00 [] r&7.001,00 ATE R$10.000,00
¢ [ semrenoa [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rés.001,00 ATE #57.000,00 [ acima oe RS10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
3
E [E] CONTA POUPANGA [somete para ca bancos ateiss Assinale uma opclio] ] conTA CORRENTE fodos o baneas|
[ aradesco(z37) (] e {31 Nome do BANCO:

[ sencodoBrasdfool)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

stvon (7)) comn @iz 372 IE) s o 0

{informms o digito ve metir] {Infcermar o digRo se sxmstir} {informar o digio e existir} {informar o digto s endir]

Awterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolio do Seguro DPVAT
3 que su Tiver direito, reconhecendo e danda, desde jd e somente apos a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebide.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da led, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de reguerimento de indenizagdo
o Segura DPVAT por nvalice? parmanente, Uma ves guie [sinalar uma das opgBes):

Dﬂhmmmm\da a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DDMLmﬂmd! a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fing do Seguro DPVAT: ou
O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 (noventa) dias do padido.

Palo motheo essinalads, solicito o prosssguiments da andlee do meu pedido de indentracio do Segura DPAT, por invalidez permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde @, em me submeter i avalkaclo medica as custas da Seguradara Lider para verificacio da existéncia e quantihcacdo das lesbes
permanentes decomentes de acidente de trinsto, conforme Led 6.154/74, art. 3%, §19, declarando que esta autorizagio ndo sgnifica prévia concordinca com a futura
avahaclo médica ou rendnela ao direito de contesid-la, caso discorde do seu conteddo.
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DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: 7] Soiteiro 7] Casado o Cvil] [ Dwvoriade [ Separado ludiciaiments [] vidvo | Data do dbito da vitima;

r
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Estou chente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, 3 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue sa apresentarem e provaram
esta condigan, estando dente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo nSo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valos recehido, além da
resporsabilidade crimina! por infracBo doartige 299 do Codign Penal

o & . TESTEMUNHAS
Locsl e Data, K/ FE_ 23 OF nacr sy & nil 18 | Nome:
Mome: : CPF:
CPF:
Agsimatury
(*) Assimatura dg gquem assina A ROGO 24 | Nome:
_CM_Q‘L I‘ZHJ’J CPF:
Assinatura da vitimi/bemedicidng (declarante]
Assimatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se howver)

{*] A witirma,Beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa aifabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulinio, A SEU RDGO,
na presenca de 2 [duas) testermunhas maseres @ capazes, comprometenda-se 2 dar-lhe céncia do intairo teor do conteddo, antes do preenchimento g assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPa.001 VOO1/2018

https://webmail.genteseguradora.com.br/service/lhome/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=63769&part=9

7



24/03/2020 ~ (1134x768)

CAIX

POUPANCA

603689 0010 57599 7 1

04/21
JOSE DILSON H__ AZ JUNIOR
0048 013 000513

debito

https://webmail.genteseguradora.com.br/service/lhome/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=63769&part=4
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letim de O corréncia file:/1/C JUsers/SD 8 Linfopol/xm I/BO EPreview.html

499R <X
ooQQQH&ﬂg

GOVERNO DO ESTADO DE PERN AMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO as v

DELEGACIA DE POLICIA DA 038° CIRCUNSCRIGAO - SAQ LOURE

DA MATA - DP38*CIRC DIMI9"DESEC =~ = _

g™
BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18 EOD 1230&4035 Pl

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/7/12/2018 as
11:23

nﬂlll no :rin o da Tli

- i el I ot
que aconteceu no dia 17TH
Fato ocorrida no enderego: MUNICIPIO DE SAD LOURENCD

AV. BELMINIO GORREIA, PROXIMO A PONTE NE _ﬁ&mﬂ -

CENTRO - SAD LOURENCO GA MATA/PERN RN HTERA
Local do Fat: ViA PUBLICA Lo ‘fL“‘L" N

P essoals) envolvida(s) na ocorréncia;

INDIVIDU O ( AUTOR \ AGENTE }
JOSE DILEON FERRAZ JUNIOR { VITIMA )

Objetois) envelvide(s) na ocoméncia:

VELCULD: (Usado na geragio da ocorréncial , que astava am posse do{a) Sr(a):
JOSE DILSON FERRAZ JUNJOR

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida (s)

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

JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR {pressente ao plantdo) - Sexo; Mascuiino Mas:
MARIA DAS GRACAS SILVA Poi JOSE DILSOM FERRAZ Dats de Nascimentn: 30/4/9988
Neaturatidade: NAD INFORMADO / PERNANMBUCO / BRASIL

Enderego Residential MUWISIPIO DE SAQ LOURENEO DA MATA, ¢1, RUA DAS PAPOULAS,
405, PENEDO. - CEP: SS989-388 - Bahre: CENTRO - TAD LOURENCO DA
MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

INDIVIDUO {(ado presente ae plantde) - Sexo: ¥ asculine Neturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMEBUCD / BRASIL

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

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

VEICULO (VEIGULD) de propriedads do(a) Sr{a). JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR, qus
estava am posse do{a) Sr(a): JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR

CategorafMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDAMNAD INFORMADO Objeto apreendide. N@e
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)



el 191 2/2018 11:21

letimy de O corréneia file:JiiC JUsersf3D 8 /infopolizm VBECO EFrev iew. html

Placa: PFD4673 (PERNAMBUCOMNAC INFORWMADO)

Complemento / Observagdo

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

RELATA A VITIMA QUE ESTAVA QUE ESTAVA CONDUZINDO A SUA MOT OCICLETA DE
PLACA: PFD-3673, QUANDO ESTAVA ULTRAPASSANDO UM ONIBUS DA EMPREBA
1902, UMA OUTRA MOTOCICLETA ULTRAPASSOU O REFERIDO ONISUS E COLIDIV
COM © VEICULO DA VITIMA. AFIRMA QUE SOFREU AS SEGUINTES LESOES: FRATURA
EXPOSTA TIBIA D, FRATURA DE FEMUR D, FRATURA FECHADA PUNHO D, FRATURA
DE §° METATARSO D, BEM COMD FRATURA DA MANDIBULA. A VITIMA ENTAD FOI
SOCORRIDA PELOS BOMBEIROS PARA © HOSPITAL DA RESTAURACAOC, ONDE
:lﬁl::“ ATEMDIMENTOS E FOI SUBMETIDO A CIRURGIA, ONDE PERMANECEU ATE
ECEBER ALTA.

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

e Rl o

(VITIMA)

L &3 Polloin e,
£ ﬁ'j _.l|l.,

B.0. registrado por: MAGNUN’ MENDES LIMA - Matricula: 27328840,




24/03/2020 ~ (2393x3402)

_.- 2 TR, e e 3

GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 038* CIRCUNSCRIGAD - SAO LOURENGCO
DA MATA -DP38"CIRC DIM/9"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0128004085

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/12/2018 as
11:23

que aconteceu no dia 17MM0/2018 no periodo da Tards

Fato ocorrido no endereco. MUMICIPIO DE SAD LOURENGCO DA MATA, 01,
AV. BELMINIO CORREIA, PROXIMO A PONTE NOVA DE PENEDO - Balrro:

CENTRO - SAQC LOURENCO DA MATA/PERMAMBUL O/BRASIL
Local do Fatlo WIA PUBLICA

Pessoais) envolvida(s) na ocorméncia:

INDIVIDUD ( AUTOR \AGENTE )
JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR ( VITIMA )

Objete{s) envelvideis) na ecerréncia:

VEICULO: (Usadoe na geracdo da ocorvéncia) , qua astava am possa dofa) Sr{a):
JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR

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

JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR (presente ne plantde) - Sexo: Masculine Mae
MARIA DAS ORACAS SILVA Poi JOSE DILSON FERRAZ Deais de Nascimento 30/4/9988
Naturebdede MAO INFORMADO / PERNANBUCO / BRASIL

Endere(o Residencinl MUMICIPIO DE SAQ LOURENCO DA MATA, 81, RUA DAS PAPOULAS,

108, PEMEDD. - CEP: SEQS-800 - Balrve: CENTRO - SAD LOURENTO DA
MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

INDIVIBUO (nde presente ao plantde) . Sexo: Manculine Naturaidade NAO
INFORNMADO / PERNAMBUCD / BRASIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICGULO) de propriedade dof{a) Sr{a) JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR, quse
estava em posse do(a) Sr(a). JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR

Catagona/Marca/Modelo MOTOCICLETA/HMONDA/MAO INFORMADO Ohjeto spmendido Nle
Quantidade (UMIDADE NMAO INFORMADA)

https://webmail.genteseguradora.com.br/service/lhome/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=63769&part=2

7



24/03/2020 ~ (2550%1932)

etim de O corrénci file JIIC SUsers/3D3 /. infop«

Placa Pro4473 (PERNAMBUCOMNAO INFORMADOD)

Complemento / Observacdo

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

RELATA A VITINA QUE ESTAVA QUE ESTAVA CONDUZINDO A SUA MOTOC
PLACA: PFD-4873, QUANDO ESTAVA ULTRAPASSANDO UM ONIBUS DA EM
1002, UMA OUTRA MOTOCICLETA ULTRAPASSOU O REFERIDO ONIBUS E (
COM © VEICULO DA VITIMA. AFIRMA QUE SOFREU AS SESUINTES LESOR?
EXPOSTA TIBIA D, FRATURA DE FEMUR D, FRATURA FECHADA PUNNO D, |
DE §° METATARSO D, BSEM COMO FRATURA DA MAMNDISULA. A VITIMA ENT
SOCORRIDA PELOS BOMBEIROS PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAOD, OF

RECEBEU ATENDIMENTOS € FOI SUBMETIDO A CIRURSGIA, ONDE PERMAN
RECEBER ALTA.

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

oy ») én [,r-.ﬁ » ;:1_.:,“1"
)fgiiﬁ SON FERR i_.mmn

viTImA)

B.0. registrado por: MAGNUM O MENMDES LIMA - Matricula: 373!

https://webmail.genteseguradora.com.br/service/lhome/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=63769&part=3 11



EGURO DPVAT

Escolha ofs) Upols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [74] INVALIDEZ PERMANENTE ] monTe

e
CPF da witima: Mome completo da vitima:

060.851.354-35 |\oSE OwSon FERFBZ WnIOF

b m iR L S T R LR i - T I

S R R LT L X T T
il’ﬁﬁ%ﬁ i E%:E%.%EM‘H R mﬁﬁ.!’g‘@ha L '.!‘Q-"ZEL*-@'-IE“’-.HJ.“._- (3t

mmem}mm: ¥ i e L i i ke .
%MMEY%@'IM o)

raflasio; End ] Mumers:
_MOTORISTA RuA TAas PafoLAs } (05

jrra: : Estado: CEP:
?EHEBD EKLMEHQD DA NATA PE \5‘!?!5—555
-rnail: Tel.[DDD):
‘ 9936

E Daclars, para todes os fins de direito, residir no enderego acima Informads, confarme comprevante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
3 [] RECUSD INFORMAR ] Aré ré1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
v E. - _ = 'I.:-?_':. oo e D ;'ﬂr-m:::-,q.-_r__-_ s e TR R A AT '_'-".;."""_V'\-l:: sy 44 S T W
g e s Ll & %"&&P'#M*ﬁégg}ﬁvﬁgﬁg%[‘g @Eﬂ'ﬁ‘ﬁi“i‘ N R S e MR e
< [X] CONTA POUPANGA (someste pars os bancas abaiss. Assinske uma apgic) ] conNTA CORRENTE {Todes os ban

[] eradeseal2an) [ naci(341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi(001) ] Cabea Econdmica Federal (104)

ooz )0 o Gparins @) eI o 0
- {Informar o digita se existir] {infarmar o digila sé eistir} {Infarmar o digito 5o etis) {informar o dighn s edstir}

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DEMS
a que eu tiver direits, reconhecendo e dande, desde |4 e somente apds a efetivacio do crédito, guitagSo total do valor recebido

HACAD S En sllnfs PREE IME HE‘H f
gy R T Eﬁ SR s ..HIEHE;r S .:.-".:‘.q:z. -E’Tﬁggr P R A U e e -
Doclarn, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o leuda do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requiy
dia Segurc DPVAT por imalidez permanents, uma vez que {assinalar uma das opgaes):

] msio ha ML que atendaafew}indoa:iduntzoudum'rthausid&ﬂa; au
[] © ML que atende a regifio do addente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

ED IML gue atende a regidio do acidente ou da minha tesidéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dids do.pefoc

Pela maithe assinalada, soficito o prosseguimento da andlise do rvew pedido de indenizagio do Seguro DEVIAT, por invalide permanente, Comyoase
apresentada, concordando, desde i, ern me submeter & avaliagio médica is custas da Seguradora Lider para verificapio da existincia e quan yiceemmet
permanentes decormentes de ecidente de trinsitn, conforme Lei 6.184/74, art. 39, §1°, declarando que esta autorizagdio nio significa prévia cofEfdentTs com a futura
avaliacia médica ou renincia ag direito de contesti-a, caso disconde da seu contatda.

T A T TS e

\

INVALIDEZ PERMANENTE

e —————

?&ﬁi;;;ﬁ;;ﬁ%ﬁﬁﬁ@@ﬁﬁ?ﬁﬁﬁﬁﬂ@ﬁ%@ﬁﬁﬁzJﬁﬁﬁﬁaﬁﬁ@&;m"Jg'
Salteire [ Casada [ro Gl ] ovordado [[] separado udicialmente [ vidwe 1 Data dao Gbito da vidma:

TR A T

s 1. L
Estado chvil da

Grau de Parentesco com awtima: | Vitima deixou comparnhaira(a): DSIm D MNia I h:iﬁmdﬁmmpIWa],kWnnmmwm

MIORTE

i tinha filhos, iInformar quantos: | Wikima debou sim [ Mo | Vitima deixou Sim [ MEo
Vitima teve filhas? [] Sim [[] Néo 1'f;-«.m: hos, o qua : | » o \ O O T e vac? mE |
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles EfEH!'FId.ﬂTiD! quE 5B apresentarem e provarem
BSta mnd.1|;in.=usqmndn ciente, ginda, de que qualguer omisslo ou declaragio ndo verdadeira poderd garar 2 obrigario de ressareir ovalor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infracin do artigo 299 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS
Emprezsdo Local e DH'EJ_EE_I‘-I E.'E-- IH DE -_‘IMI Eﬁ DE Ebl q 18 l Mome:
digital da Mome: CPF:
witirra ow CPF:
baneficiario
no afabetizado Assinatura
Hfﬂum de quem assina A ROGO 22 | Mome:
A JRreyE 2| CPF:
Assinatird da titJma/beneficiirio (declarante)
Assinatura

Assingtura do Representante Legal (se m‘_r’]'_ Assinatura do Procurador (se hauver]

* awmmmmwm pessoa alfabetizada, maior e capat, mwnmnmﬂﬁhmd&ﬁmhﬂum
nammmzmmmmmmmWuammmmmmmdum-mummﬂmmumm
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE cOMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VDO1/2018



24/03/2020 ~ (2358x3480)

i Seguradors
QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o e e by | R

ﬁ
Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ ] B NVALIDEZ PERMANENTE ] monaze

N® do sinistro ou ASL: CPF da witima: | Warme completo da vitima: i
060.35]. 359 75 X056 DiLson FERRAZ  \GeltR

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIMA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FiSiCA - CIRCULAR SUSEP W@ 845/3012

Mome completo: o - | cos:

-»* }:F..!-‘ ; e N R O60.B51.359- 35
Profissdo: o Enderego: Mlmaro: Complemento:

AOTREISTA Ruf OAS PEADLLAS " — 0
Jpere Cidade: Estada: CEP:
PErig D0 A LOUFEACDH DA MATA € SYSL5-65S
E-mail: : Tel.llilr?lg]: i

A 229 - 5060

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante aneva (ANEXAR COPIA).

e

L
[
E RENDA MENSAL:
e Bl recuso inForman [ At a1 000,00 [] #$3.001,00 ATE RSS.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
¢ [ semrenoa [J #$1.001,00 ATE #53.000,00 [J #55.001.00 ATE RS7.000,00 [ Acima ok RS10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
3
; Emmmnﬁawp«aummmmm1 Dmmnmmmm
[ aradesco (237 (] i 3a) Nome do BANCO:

[ sancodomrasifo01) [ Caina Econtmica Federal (104)

sotwar( 0043 )() conm: (00057305 )€ | astwan(____J() conm( )0

{informriar o digito se eestir] [Informar o digito se existirh (infernar o digho s extstir| [l r o digno se exsir )

Awterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titutaridade, o valor da indemnizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde ji 0 somente apds a efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebida.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

sob #s penas da lel, gue esiou Impossicditado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de regquerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por walsder permanente, uma vez gue (assinalar uma das opglies):

[] Wao ha IML gue atenda a regidic do acidente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ'lu'll.wuundu regidio do acdente ou da minha residEnca ndo realiza pericias para fins do Segurc DPVAT; ou

ﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de mdenizaco do Segurc DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordandn, desde |4, arm me submeter b avaliacho medica bs custas da Seguradora Lider para verificagio da exsténeia & quantificaclo das ledes
permanentes decomentas de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1°, declarando que esta autorizacdo ndo significa privia concorddncia com a futura
avabiagdo meédica cu rendncla a0 derelto de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T Sohteire. [7] Casadoina Ovil) [] verciado 7] Separado Judicaimente [] Wine | Dotz do dbito da vitma:

Grau de Parentesco com a itima: | Vitima deisou companhesroja): [T sim [ o Se a vitira dete companhisrolal, informar o rorme completo:

Vitima teve filhos? [] Sim [] N3o | Setinha filhas, informar quantos: Vitima debiou Sim [ |MSa | Vitima deisou Sim [ | Nio
D D Wivos: Falecidos: nascitur (val nascer)? D D pais/awds vivas? D D

Estoui chinvte die que a Seguradora Uder pagard, caso devida, 3 indeniraclo do Seguro DPVAT por mofte dqueles beneflicidnios gue e apressntatem & provarem

esta condiglo, estando cente, ainda, de que qualguer omissio ou declsragiio ndo verdadeira podend gerar 8 obrigagio de ressarcir o valor recelsdo, alédm da

responiabilidade eriminal por nfragBo do artige 299 do Codigo Penal. J

- TEATEMUNHAS
local e Date, gy FE_ 23 00 Nagyny 0E 2noly 1% | Name:
MNome: : CPF:
CPF:
Assinatura
") As quem assing A ROGO 2% | Nome:
__.éﬁa_,&&_@ Lted cP¥:
Assinatura da !l'tmtﬂl’heHmiriu {declarante|
Assinatura
Assinaturs do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

i‘}!ﬁmm:mmmmWMMImmW!imnmm.ﬁﬂum
na presenca de 2 MMMEMWHIﬂMWMMWNMMWﬁmtm
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018

https://webmail.genteseguradora.com.br/service/home/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=63769&part=9
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®. SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
: ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n® 2018APH001650 Div, Op.

Com fulero no art, 5° XXXIV, letra "b" da Constituigdo Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR, 33 anos,
BRASILEIRO(a), SOLTEIRO(a), RG n° 6183745 SDS-PE, inscrito(a) na Receita Federal
<ob o CPF n° 060.851.354-75, residente 4 RUA DAS PAPOULAS, n° 105, , PENEDO, SAO
LOURENCO-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Preé-
Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 17/10/2018, por volta das 16:06 hs, no enderego:
RODOVIA PE 15, $/N, PENEDO SAO LOURENGO DA MATA-PE, referente a um(a)
COLISAO, envolvendo MOTOCICLETA CG FAN PRETA PFD4673-PE ;
MOTOCICLETA FAN PRETA PFL7661-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) JOSE
DILSON FERRAZ JUNIOR, inscrito sob o CPF n” 060.851.354-75 e Registro Geral °
6183745, atendido(a) pela Unidade Tatica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB 707049-7 ANAILTON. Foi
transportado(a) para o HOSPITAL DA RESTAURACAOQ. Registrado(a) com o prontudrio n®
1652436. Ficou aos cuidados do médico KARLA JB.LORA, registro 18431. Os registros
desta Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divisio de Operagies / GBAPH.

ala)

Posigio em 19/12/2018 .
Amﬁdﬂ!kdﬂmﬂﬁu&ummﬂ&mﬁdmﬁﬁ”ﬂﬁﬁm# Bl
hitp:ivwne.clhinpegoebr/, consultar protocolo n® 2018APHUOIE50

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44



24/03/2020

~ (2010%2904)

CERTIDAO

Certidio n° 2018 APH001650 Div. Op.

Com fulero no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituicio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitacao feita pelo(a) Sr(*). JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR, 33 anos,
BRASILEIRO(a), SOLTEIRO(a), RG n® 6183745 SDS-PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n° 060.851.354-75, residente 8 RUA DAS PAPOULAS, n° 105, , PENEDO, SAO
LOURENCO-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-
Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 17/10/2018, por volta das 16:06 hs, no endereco:
RODOVIA PE 15, S/N, PENEDO SAO LOURENCO DA MATA-PE, referente a um(a)
COLISAO, envolvendo MOTOCICLETA CG FAN PRETA PFD4673-PE :
MOTOCICLETA FAN PRETA PFL7661-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) JOSE
DILSON FERRAZ JUNIOR, inscrito sob o CPF n° 060.851.354-75 e Registro Geral °
6183745, atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Preé-Hospitalar, comandada pelo(a) CB 707049-7 ANAILTON. Foi
transportado(a) para o HOSPITAL DA RESTAURACAO. Registrado(a) cam o prontugrio n®
1652436. Ficou aos cuidados do médico KARLA ].B.LORA, registro 18431. Os registros
desta Certidao foram extraidos dos arquivos da Divisdo de Operactes / GBAPH.

Posigao em 29/02/2020
A mutenticidire destn certideio deve ser confirmei arovds do portal do Corpo de Bornbedros, no site
Fatpefnchmpe govdry’ | coredinr protoooio e 20084 PHOOT 650

Av. Jodio de Barrus, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fore: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44

https://webmail.genteseguradora.com.br/service/lhome/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=63769&part=5
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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: 02/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00048
CONTA: 000000051395-8

Nr. da Autenticacdo 9595CE918959D9BS8
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JOSE DILSOH FERRARZ JUNIOR
HUA DAS FAPOLA 105

EENEDO

SAO LOURENCO DA FE
54715-655

< s

WA R

;r 501319%69874233B0000003454230221118

- g ——

FORM: COM3ZA
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PC-00
PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS
AVSPAULO 175

AP 204 BC A- JD S PAULO

50781-600 RECIFE - PE

Postagem: 22/12/28
Vencimento: 01401 /209

Emissio: 221272018
Fralit; Fechamento prondma fatume: 27/07/2019
Tieular  PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS
Cartfio G062.X(XX. XXXX.3790

__—"“m




24/03/2020

JOSE DILSON FERRAZ JUNIOR
R DAS PAPOULAS 50
RUA DAS PAPOULAS PENEDO

~ (2369x3012)

Acpan jus conla 8 Sutren sarcgns
Me Ao Mankas Clan

Ma momasi - minkaclen com be
Pelc caluler *10538

Mo Aiunoamense Clarn 10653

Fara tejura wim brailie, lguws HE7

54715 - 455 SAQ LOURENMCO DA MATA PE Para deficients sudiing, bgus SRO0(1467 173
Salde de portos em TB/O/20 1.8%5
“antod resgatados am  31/07 a
Veja agui o que esta sendo cobrado:
Vin - chnFakire 1.Plano Contratado RS 52,99
Periodo da Liso Vencimento Total RS 52,99
de 21/01/2020 a 20/02/2020 10/03/2020
Valor paga na ultima conta: RE 4000
1.Plano Contratado 81 99323 443 Valor RS
OHerta Conjurta Clars MIX b2 5%
Aplicatves Digitas 2
Clase Cortrale 458 - Mewutos limitacdos {158)
Dasconts pramocsonal 10,00
Services Inclusas no seu Plana
Bomus de intermet promacional 12 meses - 4G8
Béra de melacionamants - 1GE
Pacote da Dades Comtrode 458
[ sub Total -Piano Contratade RS 52,99 ]
Total a Pagar RS 52,99
Prezado Cliante,

Este boleto ndo quita débitos de meses antarioras.

Frsis wn cants noa Bancas o | ocss crodonciscos Fresmos. ot @i teeko CoDMns . poosmms
il g E) NGO romassacios oo cienta. Contral do Atandwan s da Sna ol

Auterdeacho Meckaes

Para uso do benoo

Clar

crin Commbuges par o FUST e PUNTTFL {19 & 0.5 d walor des o

1331 - o bger miorne o " e reciarmes o g Irads Rl pIeETEI0N

Sr. Caixa, receber pagamento em dinheiro.

Pagis 5ua conta nos bancos credenciados preferanciaimante: iau, HSBC, Banco do Brasil, Saniander & outros.

Clienta
JOSE DILSOM FERRAZ JUNIOR

2990221202-8_

T

Total
RS 52,99

Vencimanto
10/03/20

Parioge de Usa
2101/20 a 20/02/20

Cadigo Débito Autoratice
1120N9347
Clars ME DDD 81 a2 B%

_ 00310112019-7 | 36702518122-0

Autesicagls Mecinca solicitamos ndo e, dobesr oo periurnst
wita perie da lojura. porn ndo danificar o codips de bafras

https://webmail.genteseguradora.com.br/service/lhome/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=63769&part=7



24/03/2020 ~ (1481x1002)
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—— PC -00
===  PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS
gg’“ﬁ AV S PAULO 175
g== AP 204BCA-JDSPAULO
S==  50781-600 RECIFE - PE
=
Postagem: 29/10/2019
Vencimento: 08/11/2012
Emissao: 29/10/2019
291019 Fechamento préxima fatura: 29/11/2019

Titular PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS
Cartao  6062. X000 XXXX.3790

Pra que esperar a fatura impressa chegar em casa? Mude ja pare

https://webmail.genteseguradora.com.br/service/lhome/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=63769&part=17 11



.l @ 5“,9“-"‘6“_ ' DECLARAGRO-DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
»; LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12 |

M milndor e bovp o LFAT

Para mais asdarecimentas, acesse o sita httpdmww.mgmﬂnrﬂldermmbr ou figue para o SAC DPVAY DSOG (1221204 au 0800 221306
fexdusivo pata‘pessoas com deficiénela auditiva} - ) - ) C

-,

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

Q preenchimento deste Formulirio € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimern 445712, disponivel no enderaco eletrénico:

hitp:{/uwww2, SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO-18¢0DIGO=29635

A Clraular SUSEP' n° 445/12, que treta da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurados, deteimina que todas as
Jequratioras séo obrigadas & cotistituir cadastro das pessaas envalyidas na pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve

cohter, 2iém dos documentos de identlficacso pessoal, informacdes acerca da profissig  da faixa dg fenda metrzgl além da

respectiva documehtacio comprobatartia.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulaio, nao impede o pagamento da indenlzagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da refetida Circular, esta racusa é passivel de comunicacao a0 COAF?,

| Superintendéncia de Segittos Privades - SUSER érgdier responsavel prefc controle & Ascallzacdn dos mercados da segure, previdéncia privads aberta, cpital-
izagi0 & rassegyro, ’ _ . '
* Congelne de Sontrale de Atlvidades Financelras - COAF, Srgda integrante da gsirunir do Ministénia da Fazendy, tem por finalfdade.disciplirar, aplitar penus

aclministrathras, receber, exarminar e ‘dentificar us cogerdnoias sUspeitas de asthidades i tas previstas na Lei meg 613708

. S : A
Pela exposto, eu ?;:Q@ E@jmm&ﬂm inscrite fa).no PF _OY2 RSO DSY . Y
na qualidade de Procerader (a) / intermedidtio ia) do Eenaﬁciériuﬁ}l.’i g DlLinn FErmLZ, Mgﬁnn_bﬁ - inscrito
(@] no CPF sob o e DBO.8S/. 38Y ;1 P85 | do sinistro de DFVAT cobertura JMUALIDEZ s Vitims

H METAD »Inscrita {a) vo CRF sob o Ne
determinagao da Circular Susep 445/12: '

- Declaro Profissao; . Renda: : . B Apresento n

. & Reclsoinformar

Declaro ainda, sob as penas da et e para fins de prova de residéncla Jun'to a Sequradora Lider=DEVAT,
anexando a cépia do.comprovante de residéncia.de enderegainformade, B
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicars na sancio penal prevista no art. 299 do Cofligo Penal.

Ermereco PMomera | -Complémente
' ' RS APTO 2DY- 4
_{auLn . — T AT SR
KO I Peuld ntre , SR L S e -
E ﬁa‘: 240 o feb” [ Telsfone comerdalDiD] relerm caiutar (EIED)
Peoro.. FASEUsTrAL.LOR | &i 93LH2- LSS

AN Y de |AmEIED de ZoIY -

Lacal & Dara

Rt QLS AT

_Assinatura do Daclardnte

DLDAL.OM "-"ﬂDl,l"E.ﬂiT



