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..Informacdes sobre o veiculo

Placa: KGI-5277

Espécie/ Tipo: PAS / MOTOCICLETA

Marea/ Modelo: HONDA/XR 250 TORNADO
Capacidade/ Poténcia/ Cilindrada: 2 / 0 / 249 ;
Cor predominante: VERMELHA

Chassi: 9C2MD34008R004478

Combustivel: GASOLINA

Ano fabricagao/ Ano modelo: 2007/2008
Categoria: PARTIC

Parcelamento/ Cotas: 3 X 0,00

05/07/2019 10:4



4

Seguradora Lider - DPVAT
s IDENTIFICACAD —

e

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

.

VITIMA m o AN ]

DATA DO ACIDENTE 2 1O S IO IT  cpr paVITIMA E

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD € PV AR VO » »

QUALIFICAGAO DO PORTADOR () VITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO Eﬁz_@%. ﬂ.w

AVITIMAE — - a:.,”:a.ww

ENDERECO DO PORTADDR _KVA 080 BATI\STA BaVE
330 COMPLEMENTO casa BAIRROD NTRC

n_uEmLErBicmlmﬂtlﬁ% ) 0 - 000

E-MAIL E&@m&iozmaﬁ £ 65 -04

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

X REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

@Am__.ﬂm_n___ DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDRD DE CASAMENTO (U CARTEIRA DE
TRABALHD DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

DCPE DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL] . .

{ )LAUDDO DO ML (COPLA AUTENTICADA E LEEIVEL)

O_n.z_p |MPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGED DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (CRIGINAL], QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA [NVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

14 BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSFITALAR O AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

(¢ COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[ORIGINAL)

.X_p_._._dn_n__.nmn BE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DAVITIMA (DRIGINAL), OOM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

0E DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPiA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID .\__

e

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE Y

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACRD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCI A EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)L OU
" DECLARAGAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL] )
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 & 15 ANDS, PODE SER PAI OU MAE

J

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS N

{ )REGISTRO DE GCORRENCI A EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
ARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO QU CARTEIRA

DA VITIM & (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
TORIC DO MEDICD ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O

<2 u..,. L OVANTES (ORIGINAIS E LEGIVELS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
5 [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO [ChPiA

-m....._. % E LEGIVEL)

ol #. DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA [C0PIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
@n_ﬂ .

e TORIZACAD DE PAGAMENTOD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
COMEIRMEM 05 DADGS BANCARIGS, TAIS COMD CORIA OE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAO BANCARID

-

/

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAD
DE CASAMENTO DL CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD ﬁ.i.., SIMPLES E LEGIVEL)
[ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[} COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER ﬁuﬂ.p SIMPLES E LEGIVEL} OU |
DECLARACED DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 4 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE

b

-
~ INFORMACOES IMPORTANTES

+ MORTE = R 13.500,00 J/__

= INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE B£ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA COMFORME A GRAVIDADE
DS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTANA LE| £.194/74.

« DESPESAS MEDICAS (DiAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSD). ESTE VALOR
VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

-

+ 0 PRAZD PARA PAGAMENTD DA INDENIZAGAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS MESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMER OU LIGUE
\_ GRATIS SAC DFVAT 0800 022 1204

~ PORTADOR (4 DOCUMENTACAD ENTREGUE

.

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTD NA SEGURADORA,

s

AL

DATA DATA
IDENTIDADE NOME
_./.o.um_z____.._.tw.___ ASSINATURA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190466659 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WEDSON ARNOBIO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA ABDOMINAL.
Resultados terapéuticos: T;{ATAMENTO CIRURGICO - ESPLENECT OMIA, ELETROFULGURACAO HEPATICA E RAFIA DE VASOS MESENTERICOS.
P
Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DO BACO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA DO BACO.
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 Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em graluo(‘;OJ/‘:p'em - 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00
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FUNDATA  Fundaggo Municipal de Satde de Taquaritinga do Norte

Mantenedora do HOSPITAL GERAL SEVERINO PEREIRA DA SILVA
CNPJ-01.683.480/0001-03

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o Sr. Wedson Arnébio da Silva, nascido
11 de dezembro 1995, deu entrada neste hospital no dia 25 de maio de 2019 em
carater de urgéncia, Vitima de acidente de trdnsito, conforme consta em nosso
arquivo ficha ambulatorial N°8883 em anexo. Em Seguida encaminhado ao
Hospital da Restauragéio /Recife Sob Senha 5691679. |

Taquaritinga do Norte, 26 de junho de 201.

Rodovia PE -130, Km 08. Taquaritinga do Norte - PE. Telefone: (081) 3733-1192,
E-mail: fundata@hotmail.com
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FUNDACAD MUNICIFAL DE SAUDE DE TAQUARITINGA DO NORTE
MANTENEDOURA: HOSPITAL GERAL SEVERIND PEREIRA DA SILVA
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MOTIVO DE ADMISSAO E EVOLUGAO NA ENFERMARIA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOT r.:.Isncr.:: ND Dl.ﬂi 25fn5nEs COM RELATD DE PE&D.& uE CONSCIENCIA NO,LOCAL DO
ACIDENTE; NEGAVA VOMITOS A OCAS ERGENCIA DD HR EM ESTADO GERAL REGULAR, ESTAVEL

HEMODINAMICAME SENDO E'JIDENCI&DG EM THC ABD NA EMERGENCIA LIQUIDO LIVRE EM C.l-"lﬂﬂADE E LACERACAQ PLENICA

II"I ATANTE; SUEM DD A CIRURGIA DE EMERGENCIA COM REALIZ DE + ESPLENECTOMIA + ELETROFUL

TICPA- + RAFIA ESENT RICDE MO DIA 15}&5{19, bio HADOS: PRESE'I[E?; E GRANDE %I ANTIDADE ﬂ SANGUE EM
JADE LAEER’%G ESP NICA >50% EM 1/3 SUPERIOR + LES GRANTE EM SEGMENTD HEPATICO VL. FACI

SRCAMINHADO A ENFERMARIA DE CIRLIRG‘M GERAL PARA SEGUIMEHTD CLINICO, AINDA EM ESTADOD GERAL REGU EST.IWEL

HEHDDINAHIEAMENTE !.'.GIM EIXA DE DOR EM MSE, P‘AEIE‘NTE MG 50 DPO E‘u’dl.l]IHDD BEM CLINICAMENTE E

HEMODINAMICAMENTE DO DIETA SEM DIFICULA RECEBENDO ALTA HOSPITALAR COM DRENO CAVITARIO, E

ORIENTACOES PARA RéTDRHEI AMBULATORIAL EM 1 SEMANA PARA REVISAD E AVALL DE RETIRADA DO DRENC.

EXAMES COMPLEMENTARES

mnmsmm DE TORAX 28/05/2019

HEB B HT 23,3{ LEU 14,910/ PA% 148 , 000 27/05/20 19
H“”;cans fﬁgz é;usu 3/ b 135/ K 3,8/ CL 105
HB 7,9/ HT 22, ) 2‘9!05}2019

HB §/1 / HT 25,1 30/05/2018

EXAMES FISICO NA ALTA

EGE , ANICTERICO , AD EXAME , TANGTICO , HIDFU‘LTADD EUPNEICO , ORIENTADO
AR MV m‘rfmm = 19 msmg? % EM AR AME
: RCR EM 2T AS NORMOFON c.u.ch:sasp
ED PLAND , HHA A.U- DIVEIS |, mmmn A PALP

DIAGNOSTICO

5o DPO DE LE ESPLENECTOMIA + ELETROFULGURA HEPATICA + RA n‘gfc:.l'.I'l.S'ﬁlzﬂ'nl.".SENTERII:?'IZIE (25/05/ 19 CDM ﬁ#m‘i
ERESEN%EEE&?E%%% ‘I:;Il'EIF T?EDD‘E'IﬁﬁNGUE EM CAVIDADE + LACER ICA >50% EM 1/3 SU

TRATAMEHTG REALIZADO
PO DE LE ESPLENECTOMIA + ELETROFULGU HEPATICA + RAFIA DE w\fﬁ ENTERICDS 25/05/19) , COM ACHA
FRESEN DE G'RAH'D E%MTID DE DE SANGUE EM CAVIDADE + LACERAC ESPLENICA »50% H 1/3 5 FERIDR + LES
SANGRANTE EM SEGM HEPATICO VI

PROGRAMAGAO APOS ALTA

1 - LAVAR PONTOS COM T%u. sABRD .
- RETORNAR AD AMBULATORIO DE DR EUCLIDES NO DIA 05/06/2013 AS 08 HORAS DA MANHA , MARCAR AMBULATORID HOJE NO

'El'—.'ﬂF.EG
3 - ANOTAR O DEBITO DO DRENO DMIAMENTE E TRAZER JUNTO COM OS DOCUMENTOS DA ALTA PARA 0 AMBULATORIO

A ADO PARA O CRIE PARA TOMAR A VACINA CONTRA GERMES ENCAPSULADOS
MEDICOS ASSISTENTES:

STAFF DR, EUCLIDES ,

MR2 DR JOAD PAULD LIMA cas Gase FET

5 %
MR1 DR LUCAS CAS (B L A0
&ﬁ”
[

Av.Agamenon Magalhaes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fories {0¥X)81 - 3181-5400

[ m EELTUE | MAMLM Len? Ve s e = —
HOSPITAL DA REST AUR.A(;.EO GOV. PAULO GUERRA -
' SUMARIO DE ADMISSAO E SAIDA
Nome: WEDSON ARNOBIO DA SILVA Prontudrio: 1679749 @ ALTA
Idade: 23 Anos 5 Meses 19 Dias Sexo: Masculin 0 oero
Proc.: Mmlgsgn no HR: 25/05/2019 O TMNEFEREN'E[ﬁ.
Adm. Clinica: Alta: 30/05/2019 O outros:
Enfermaria /Leito:  718-12 l__




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DA RESTAU ek
FICHA DE ESCLARECIMENTO :
NOME: PRONTUARIO: | ATENDIMENTO: = |
. WEDSON ARNOBIO DA SILVA 1679749 o433 |
DATA DE NASCIMENTO:  11/12/1985 FOI ATENDIDO EM: 30/05/2019 As ' &
DATA DA ALTA:  30/05/2019 AS 09:25

© ACIDENTE AUTOMOBI

Diagnéstico Provavel:
50 PO DE LE EEPLEH%IA + ELETROFULGURACAO HEPATICA + RAFIA DE VASOS MESENTERICOS {25;95;19} smnﬁama

Tratamento Realizado:
E LE ESPLENECTOMIA + ELETROFULGURA HEPATICA + RAFIA DE W Sl;ﬁENTERICOE 25.’&’5119
ENCA DE GRANDE QUANTIDADE DE SANGUE EM CAVIDADE. + ICA >5ﬂ%

TE EM SEGME HEPATICO VI

Observagdo:

1 - LAVAR PONTOS COM AGUA E SABAO e
? - RETORMAR ADQ AMBLULA c: DE DR EUCLIDES NO DIA 05/06/2019 AS 08 Hmnsm uanﬂi
TERREB3 ;

ANOTAR O DEBITO DO DRENO DIARIAMENTE E TRAZER JUNTO COM OS
ENCAMINHADO PARA O cmE mu. TOMAR. h vmm umm,aﬁsmﬁ ;

o,

Encaminhado plrl T W
RETORNAR AO AMBULATORIO DE DR EUCLIDES NO DIA 05/06/2019 as 08 Hnmsmf I

Lucas W8 Ferfet
Rl 77618
. LUCAS (ASE FERRAL - CRM: N9.27678

ATENCAO:
mmmma'mwummhmm ambulalorial para INSS, Empresas, Escolas,
Minkstério do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatorial, segundo a recomendacio N° 04/2002 do
Ministiéria Piblico do Estado de Pemambuco.

Av.Agamenon Magalhﬁﬁ, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52, uiﬂ'ﬂ‘!ﬂ 2
Fones (0¥X¥)81 - 3181-5400 e



Hue 8£3L32

Secrétaria de Saiide do Estado de Pemambuco I.:.R
HOSPITAL DA RESTAURAQAD .
HOSHTAL DA RESTAURRCAD
’ FICHA DE ESCLARECIM ENTO -
N° Atendimento : ‘g -;l ? }"f J

vome: W 2hion. Arsmphos ol Sl
__ latendido &s hs.dod&ai{_.rf‘g_y_fi__
Diagnéstico Provavel _&A.Qﬂ—aob\ O P ’?’V’A-ﬁ:h::'

Tratamento Realizgdo : fﬂimﬂ-@w‘tlﬂ Covur g CB~
A

ATENGAO : Este documento desting 59 % ychpprova
ambulatérial para INSS, Empresas, Escq ,%" do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segundo a recome i N° 04/2002 do Ministério Pablico

do Estado de Parnambuco.




AT AN VRO TLEER
FRIDEEPRHATE 0 VIEVITEIRS 2

OINAKEYNNED B ORVEST

ST 10.754.002 e 23/01/2018

<< WEDSON ARNOBIO DA SILVA »>
5 FILACRD o e ~ i i
<< ARNOBIO INACIO DA SILVA >

<< LUCICLEIDE MARIA DA SILVA >>
| E.EEE.._H St ”.Jh T GATATE MASGIMENTO.
 TRQUARITINGA DO NORTE - PE 11/12/1995
osaoneEt ¢ ¢ 074146 03 55 1996100001 036

- 0000143 38 TAQUARITINGA DO NORTE-PE >>

..._”_Nu




Declaragio do Proprietario do Veiculo

Euméw_mm Silva :
RG ne 9,989 Of A data de expedigao 07/ _(ZZ_I-E(?%
Orgéo_SDS ,{E& . portador do CPF n° 1274 %9.564 (6 com

domicilic na cidade de %EAEG’H . no Estado de
DepulampsCn . onde  resido  na  (RualAvenida/Estrada)
wiﬁ . 29 _,

complemento _CAS4 " declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima VMW M cujp o condutor era
WeEDSew Aroein DA Silvi

Veiculo: %T:?a'cl&ﬁ q—

Modelo: Kowod /xt 50 Y0eURA00

Ano: 7.

Placa: K6T- 5293

Chassi: 9C2MD34@OERO0LK T8 .

Data do Acidente: 25 /05 12044, 0~ -
Local 6 D:l'a:aﬁﬂigﬁ'ﬁ#@ 20 ﬂﬂfz‘(ﬂ), 02 /09 J201 9,

%élnatura Q Declarante

vhego por sutenticidade s firms da: WELLNGTON ARNOBIO DA SILVA
f&. Tag. do Norte, 02/07/2018, Em tent® / du i o
ads. (s) FELIPE AUGUSTO COSTA SANTOS - Exerevente =
Tmeli RS 3,39 TSNRA: RS 0,80, FERC: QA0 FERM RS Q.04 - i

NSEG RS 0,08) Selor 0076513,6WL04201801.02627 - LErl

e

%@ih S

fiaiget i 1
mpmw:mmmsmmw' et
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 detérminagao da Circular Susep 445/12:

Sequadors DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LIDER " CIRCULAR SUSEP 445/12

hdbsisinivaders do g DEONT

R )
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0BOD 0221204 ou 0800 221206
(exchusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) )

INFORMACOES IMPORTANTES: )

8] preenchimenm deste Formulario & parte integrante do processo de liuidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numerﬂ 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.SUSER.GOV. BR!HIBHDTEENWEBIDGCDRIGIN.&LASPI?TIP{Jﬂ LCODIGO=29636

A Clr{ular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos decumentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do

Segum DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, _nsta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF’.
b

! Suprrlntendencla de Seguros Privados - SUSER, drgio responsivel pelo mnlmle e fiscalizacio dos mercados de segure, previdéncia privada aberta, capital-

|za|;a-:| B Bs3eguUID,
i l:unsel.hu de Controle de Atividades Finangeiras - COAFR, 6rg$|:-inte-ganic da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

arlr.nlmsl.ta‘tnra s, receber, examinar e identificar as oconéncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei ned.613/08.

——

Pelu exposto eu EPVARDO TOSE DEA . Feppuany P"-frhs::ntn (@) no CPF_ 53, GHO, 534 K%

na quahdade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario \WE D SOy ARNOBIO DA S1LVA inscrito
{a) no CPF sob o N° éﬂ_& 6859 éﬂf 9 4, do sinistro de DPVAT cobertura LA L DER da Vitima

MLW inscrito {a) no CPF sobo N°:

B Declam Profissao: . Renda: e apresento

H;.F.i;écuso informar
{.

[}echam ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora
anexandn a copla do comprovante de residéncia do endere;n informado.
Estoli clente de que a falsidade da presente declaracao implicard na 5an¢;au penal preurista no art. 299 diTaodigo Penal.
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FUNDATA - FUNDACAQ MUNICIPAL DE TAQUARITINGA DO NORTE
HOSPITAL SEVERINQG PEREIRA DA SILVA
PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

h ®
PRONTUARIO: 8883 DATA: 2019-5-256 HORA: 15:27-8 !
NOME Lo o Bammolrco du Swma
IDADE: COR: BRANCA ESTADO CIVIL: CPF: SUS: &7 RO S
PAl: MAE:
ENDERECO: SITIO OITI N°
BAIRRO: ZONA RURAL CIDADE: TAQUARITINGA DO NORTE UF: PE
OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO
ATENDIMENTO MEDICO
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HG‘I‘: TEMPERATURA:

02 A e a0 n AV NS T = W e G Ot D {mx,mq_;_ﬁl

1 esu vy by MMNE\S&L‘M\EWE

B e N R 'fhf"“_a S _f;ﬁ_u cQQ__-
!
™ “1-\__;'.'_..37‘7'\_,&-’ CCA A eann e oo Q e
Ao g A llt‘duﬂ) S m“.} S NN '{-—z NS -
(__JALTA () DasEnvAcﬁn (___)ITERNAMENTO (__) TRAMEFERENGIA {__} OBITO
RAVCHEL T % Lo su \ﬂ oo NMope f"r:‘*_"——"i
) PROCEDIMENTO: bse o~ £.C ciCecs b e O

o e N e L= i-ﬂ_uhh J‘H”‘f 2,0 Qs —H‘m Mm
R s o/
1;'1; BEM G A —— S

= T ¥ __

Tf"\ﬁ.ﬁu\-ﬁl@ﬁ RSYONeVe Dré Katia Prazirr hgb
\ . . ~ CRMOTORTTT B,J
'Hﬁ  5694L6%4 ATEDENTE: TIEL TRAVASSOS DE MOURA
K o) |
7
e e M‘@. 1




05/08/2019 Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL

026G 8 390(19

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMEBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 130° CIRCUNSCRIGAO - TAQUARITINGA DO NORTE - DP130°CIRC
DINTER1MT'DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0220000507

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/08/2019 as 13:20

Complementa o BO Ndmero: 19E0220000416

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
25/5/20419 as 15:00

Fato acorrido no endereco: MUNICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 1, PE-S0 |
TAQUARITINGA DO NORTE/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL :PARTAMENTO DE SINISTROS
D n:r\,f;&‘ ______] Q
* i’ |
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: [:H'”"":' kO VER™! ADO ,
DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE ) 2019
WELLINGTON ARNOBIO DA SILVA ( OUTRO ) 07 AL ~ 17*USPC |
WEDSON ARNOBIO DA SILVA { VITIMA ) " Clreunscricao /‘
Gente SeguicuJid b‘:"
#1151 . &
Dbjetols) enveolvido{s) na ocorréncia Av. Rui Barbosa, o 745 - Lo - fyy 0y

Fele: L..nm‘ Rucife 1 PE - CED: SE01L040 ] ™, q"r;‘ O‘;r/-
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): WED CILVA

Qualificacdio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

= mraimer e

WEDSON ARNOBIO DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: Masculinoiie: LUCICLEIDE MARIA DA SILVA Fail
ARNOBIO DA SILVA Data de Nascimento: 41/12/1995 Naturalidade: TAQUARITINGA DO NORTE / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 40754002/SDS/PE (RG). 71365935493 (CPF) Estado Civit SOLTEIRO(A) Escolaridade: 4°, GRAU
INCOMPLETO Profissdo: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 9995005085

Enderego Residencial: quMICIPIO DE TORITAMA, 29, RUA SANTA LUZIA - COAB - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
TORITAMA/PERNAMBUCO/BRASIL

WELLINGTON ARNGEIO DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: LUCICLEIDE MARIA DA SILVA
Pai: ARNOBIO INACIO DA SILVA Data de Nascimento: 20/7/1998 Maturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL
Endereco Residencial: MUMICIPIO DE TORITAMA, 29, RUA SANTA LUZIA - COAB - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
TORITAMA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO
I BRASIL

Qua]rf‘ cacdo dm{s} Gh]etﬂ{ﬁ} envolvidol. 5]

HONDA/XR 250 TORNADO (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a): WELLINGTON ARNOBIO DA SILVA, que estava
em posse do(a) Sr(a): WEDSON ARNOBIO DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/XR250 TORNADO Objeto apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KGI5277 (PERNAMBUCOITORITAMA) Renavam: 943151368 Chassi: 9C2ZMD34008R004478
Ano Fabricacio/Modelo: 2007/2008 Combustivel GASOLINA

hitreliesrritv ads ne aov brisernambucoMisualizaB0.do?idUn=220&id0c=7246104&nroBO=19E0220000507 &tipo=simples&natPrincipal=ACID... 1/2
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Complemento / Observagao

e - e

A VITIMA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA, INFORMANDO QUE ESTAVA TRAFEGANDO COM O
VEICULO ELENCADO, QUANDO AO PASSAR POR UMA LOMBADA PERDEU O CONTROLE DO MESMO VINDO AD
SOLO, SENDO CONDUZIDO PARA O HOSPITAL MUNICIFAL DE SAUDE DA CIDADE DE TAQUARITINGA DO NORTE. E
O QUE SE CUMPRE REGISTRAR.

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

Eé‘é@%uﬁw A& o SAL .

(VITIMA) 1
#ﬁ&mﬁéﬂm "&n’\ ‘ i " cimuﬂlcrk;g{.
(OUTRO) . Y

- o, & .-"’

& Qs
7 — . & _ 2ritin adﬂﬁ'
B.O. registrado por: RENATO HENRIQUE MESQUITA VIDERES - Matricula: 3875342

|
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02n7izn1g Secretaria de Defzsa Social ;: INFOPOL

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNANMBUCO '
DELEGACIA DE POLICIA DA 130° CIRCUNSCRIGAD - TAQUARITINGA DO NORTE - DP130°

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19ED220000416

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/07 /2019 &s 10:18‘/

NS ViT O FATAL - Culpose (Consumado) que aconteceu no dia 25/6/2018725 15:00
Fabw neorrido no enderecs: MUMICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 01, PE-90 - Bairto; GENTRO - TAQUARITINGA DO
MORTE/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Falo: poboViA ESTADUAL

Peceoa(s) emolvidaie] na ocorméncla:

DESCONHECIDO | AUTOR | AGENTE )
WELLINGTON ARNOBIC DA SILVA { DUTRO )
WEDSDH ARNGEID D SILwA | VITIMA |

Objeto(s] svolvidats] na ocormén cla:
VEICULO: [Usadn ne geracio da ocorréneia) , que estava em posse do(a) Sr{a): WEDSON ARNOEIO DA STLVA

Qualificaciio dals) pessoa(s) envolvidals)
WEDSON ARNOBIO DA 5ILVA (presante ao plantia) - Sexn: MasculinaMée: LUCICLEIDE MARIA DA SILVA Pai ARNORBIO DA SILVA Data de
Naggimento: 141211995 Naturalideds: TAQUARITINGA DO NORTE | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 10754002/8D8/PE (RG). 71385035443 (CPF) Eitado
Civi: BOLTEIRD|A) Excoloridade: 1+, GRAU INCOMPLET Profissan AGRICULTOR{A) Telolones Cabilares:

- Dan5005085

Endereqo Residencisl paUNICIPIO DE TORITAMA, 28, RUA SANTA LUZIA - COAR - CEP: 55000-004 - Bairre: CENTRO -
TORITAMAPERNAMBEUCO/BRASIL

WELLINGTON ARNOEIO DA SILVA [presente ao plantdc) - S#20: Masculino Mz LUCICLEIDE MARIA pA SILVA Pai ARNOBID INACIO DA SILVA
Data de Nascmento: 207 ees Newshdade: NAD INFORMADD | PERNAMBUCO | BRASIL

Enderego Residencisl nauMICIPIO DE TORITAMA, 20, RUA SANTA LUZIA - COAR - CEP: 55000-000 - Bairre: CENTRO -
TORITAMAPERNAMBUCOBRASIL

DESCOMHECIDO |néo presents ao plantie) - S Desconhecidoalrdidids: NAO INFORMADD | PERMAMBLUCO | BRASIL

Qualificagiio da(s) objeto(s) envalvido(s)
HONDAMNR 250 TORNADO (VEICULD) de proprisdade dofz) Sria): WELLINGTON ARNOBID DA e dola) Sr{a) WEDSOMN
ARNOBEIO DA SILVA L
Caregoriafdarcaiddeln RIOTOCICLETAHONDAXR250 TORNADD Obielo apresndds: Nia ’
Cor VERMELMA - Quaridede: (N IDADE HAD INFORMADA)

Flaca: KEI5277 (FERNAMBUCDITORTAMA] Reneam: 9434 54368 Chiaset 9C2MD3I4008R00447E
A FabricagioModelo: 2po7/2008 Combuslivel GASOLINA

Complementa / Observacio
AVITIMA COMPARECEL A ESTA DELEGACIA DE POLICIA; INFORMANDO QUE ESTAVA TRAFEGAN ' MCADD, QUANDD AD
PASSAR POR UNA LOMBADA PERDEU D CONTROLE DO MESMO VINDD AD S0LO, SENDO CON HOSPITAL MUNICIPAL DE SAUDE
BA CIDABE DE TAQUARITINGA DO MORTE, £ 0 QUE SE CUMPRE REGISTRAR,

Rssinatura das) pessoals) presente nesta unidade policial
/ ‘ gdb
P
sbatidagan, Sodiaan o do.

gl Py d02 $iJo0o”
WELLINGTON GBI0 DA SILYA

{OUTRA)

B.Q, registrado por: ROD & LIMA - Matriculz: 3874877

ke A H e EL ARTAL i =DDARIAN=TAA1 RORENOBO= 1 9EN2200004 164t Inossimples&natPrinipal=ACID... 1A



{(3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PR T
[ 1.- Escolha fs) tipafs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Eww.unn PERMANENTE ] MORTE
- - = — e — — ——
2 - N2 diy sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitirmix: 4 - Nome completo da vitima:

— Sy —
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 4452012

\WEDSON _AQNOBIO DA SILVA 143 659.354-93
21 f:::i::j-‘—l p - 2 Enmreg&l! = li:iﬁardl!'._E 13- E!‘talﬂ::- Nl:m::ilEE P: - cumpl&?m.
_ ConrD TAQUARITIVGA D aoRTE | P6 55390 -000
15 - E-mail; 5 . ) 16 - Tel{DDD): ~ B {

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Home completo do Representante Legal:
=
-2 18- CPF do Representante Legal: 18 - Profissio do Representante Legal:
L¥]
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informade, conforme mmp;ra:mante anexo (ANEXAR COPIA).
B —— - p— —
g 2 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
RECUSO INFORMAR [ ws1.00AR$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [[] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AcivA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: Hﬂiu:rmﬁmp DA INDENIZAGKD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
m@ﬂﬂ‘l‘.ﬁ; POUPANCA [Somente para 05 bancos sbabo. Assinabe uma apgas) [] conTA CORRENTE (Todos os bancos|
[[] Bradesco (237) (7] i g341) © Nome do BANCO:

I Banco dobrasi (001) [ ] Caika Econdica Federa! (10%) -

Aﬁtﬂm:@@@ mum:ﬁ-j 34 ] | _pfn;f-:ucm . LD conta: (. ]O

[edgemar o digio se existic] {indomar o digho se istir) lerformar o digho se elgt) [wnformmar o digibo & existi)

Autarizo s Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DPY
# que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebido

22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO [0 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ

Declaro, sob as penas da lel, que estoy mpossibilitado de apresentar o iauda do Institute Médico Legal {IMLY para 'u_:-sfﬂna de !'e;uie i
fo Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgies): R e B e St

E‘Nﬁﬂ b IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou :
[]© iML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

‘[ O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 (naventa) diy

belo mative assinalads, sollcito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagic do Segura DPYAT, par invalidez permanente, oo
apresentada, concordando, desde |3, em me submeter 3 avaliacho médica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéndla e qua
permanentes decorrentes de aciderte de transito, conforme Lei 6.194/74, art_ 38, §1%, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia coyi
avaliac3o médica ou rendncia ao direit de contesta-a, caso discorde do seu conteddo. ;

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIODS - PREENCHIMENTE SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-Estado ; r T R T - M-Dedo
civi da viima: [ solteiro [[] Casada (na Civi) Dmumduu WJmﬁdme“ﬁm . Sbito davitima:

_ﬁ « Grau de Parenkesoo com awvitima: ‘ 26 - Vitirma delxou companhelno(a): DSIm D Nio 27 - Sa 3 vitima debou companheiso(a), imformar o nome complelo:

28 -vitima [ Sim | 29- 5etinha filhos, informar [ 0-viimadesou  |JSim | 31-viima [_]Sim | 32- Setinha irmdos, informar | 33 vitima debou [l sim
ieuefglhm?D Mg | Vivos: Falecidos: |mmxg¢.aim]?|],ﬁu nia-.eirmhs?mnm Viwos: Falecidos: pals/aeds vivosT Mo

" Estou clente de que a Sepuradora Lider pagard, caso devida, a indeniragio do Seguro DPVAT por mairte agueles beneficidrios que $2 apresentarem & provarem

psta gandicao, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poders perar a obrigacie de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragSo do artigo 99 do Codigo Penal.
e Ll e L ——

e

__'_______,__.._——n—-"

36 - 12 | Mome:___

o

g 35 - Nome legivel de quem assing a rogo/a pedido CPF:

|

=

= Assinatura da testemunha
% 36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39 - 28 | Mome:

o ;

o = CPF: L

g

17 - (*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, i
k]

J(A‘Mﬁﬁq—aﬂodm {x : Y a
1- Assinatu ma/beneficlirio (declaranie)

47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houves)

FPS.001 V0022012



{(3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PR T
[ 1.- Escolha fs) tipafs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Eww.unn PERMANENTE ] MORTE
- - = — e — — ——
2 - N2 diy sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitirmix: 4 - Nome completo da vitima:

— Sy —
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 4452012

\WEDSON _AQNOBIO DA SILVA 143 659.354-93
21 f:::i::j-‘—l p - 2 Enmreg&l! = li:iﬁardl!'._E 13- E!‘talﬂ::- Nl:m::ilEE P: - cumpl&?m.
_ ConrD TAQUARITIVGA D aoRTE | P6 55390 -000
15 - E-mail; 5 . ) 16 - Tel{DDD): ~ B {

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Home completo do Representante Legal:
=
-2 18- CPF do Representante Legal: 18 - Profissio do Representante Legal:
L¥]
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informade, conforme mmp;ra:mante anexo (ANEXAR COPIA).
B —— - p— —
g 2 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
RECUSO INFORMAR [ ws1.00AR$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [[] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AcivA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: Hﬂiu:rmﬁmp DA INDENIZAGKD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
m@ﬂﬂ‘l‘.ﬁ; POUPANCA [Somente para 05 bancos sbabo. Assinabe uma apgas) [] conTA CORRENTE (Todos os bancos|
[[] Bradesco (237) (7] i g341) © Nome do BANCO:

I Banco dobrasi (001) [ ] Caika Econdica Federa! (10%) -

Aﬁtﬂm:@@@ mum:ﬁ-j 34 ] | _pfn;f-:ucm . LD conta: (. ]O

[edgemar o digio se existic] {indomar o digho se istir) lerformar o digho se elgt) [wnformmar o digibo & existi)

Autarizo s Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DPY
# que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebido

22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO [0 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ

Declaro, sob as penas da lel, que estoy mpossibilitado de apresentar o iauda do Institute Médico Legal {IMLY para 'u_:-sfﬂna de !'e;uie i
fo Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgies): R e B e St

E‘Nﬁﬂ b IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou :
[]© iML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

‘[ O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 (naventa) diy

belo mative assinalads, sollcito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagic do Segura DPYAT, par invalidez permanente, oo
apresentada, concordando, desde |3, em me submeter 3 avaliacho médica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéndla e qua
permanentes decorrentes de aciderte de transito, conforme Lei 6.194/74, art_ 38, §1%, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia coyi
avaliac3o médica ou rendncia ao direit de contesta-a, caso discorde do seu conteddo. ;

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIODS - PREENCHIMENTE SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-Estado ; r T R T - M-Dedo
civi da viima: [ solteiro [[] Casada (na Civi) Dmumduu WJmﬁdme“ﬁm . Sbito davitima:

_ﬁ « Grau de Parenkesoo com awvitima: ‘ 26 - Vitirma delxou companhelno(a): DSIm D Nio 27 - Sa 3 vitima debou companheiso(a), imformar o nome complelo:

28 -vitima [ Sim | 29- 5etinha filhos, informar [ 0-viimadesou  |JSim | 31-viima [_]Sim | 32- Setinha irmdos, informar | 33 vitima debou [l sim
ieuefglhm?D Mg | Vivos: Falecidos: |mmxg¢.aim]?|],ﬁu nia-.eirmhs?mnm Viwos: Falecidos: pals/aeds vivosT Mo

" Estou clente de que a Sepuradora Lider pagard, caso devida, a indeniragio do Seguro DPVAT por mairte agueles beneficidrios que $2 apresentarem & provarem

psta gandicao, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poders perar a obrigacie de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragSo do artigo 99 do Codigo Penal.
e Ll e L ——

e

__'_______,__.._——n—-"

36 - 12 | Mome:___

o

g 35 - Nome legivel de quem assing a rogo/a pedido CPF:

|

=

= Assinatura da testemunha
% 36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39 - 28 | Mome:

o ;

o = CPF: L

g

17 - (*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, i
k]

J(A‘Mﬁﬁq—aﬂodm {x : Y a
1- Assinatu ma/beneficlirio (declaranie)

47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houves)

FPS.001 V0022012
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190466659 Vitima: WEDSON ARNOBIO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WEDSON ARNOBIO 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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirdrgica) do bagco 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: WEDSON ARNOBIO DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000000711-0

Conta: 000010031871-1

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190466659 Vitima: WEDSON ARNOBIO DA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WEDSON ARNOBIO 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? 14688005



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WEDSON ARNOBIO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00711-0
CONTA: 000010031871-1

Nr. da Autenticacdo 617231ED1DDBBEAF



PROCURAGAO

OUTORGANTE

 NOME: WEDSON ARNOBIO DA SILVA
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 10.754.002 SDS/PE CPF: 113.659.354-93

DATA DO ACIDENTE: 25/05/2019

COBERTURA: INVALIDEZ

VITIMA: WEDSON ARNOBIO DA SILVA.

ENDERECO: RUA MARIA FERRAZ BRITO, 50, CENTRO, TAQUARITINGA

DO NORTE-PE | AT
#-.mw
OUTORGADO \- 5“

NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES
' NACIONALIDADE: BRASILEIRO

PROFISSAO: FUNCIONARIO PUBLICO APOSENTADO

IDENTIDADE: 3.092.028 SSP/PE_ CPF: 574.940.534-68

ENDERECO: RUA JOAO BATISTA, N°370, BAIRRO 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
CONSTITUL O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARAGAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARAGAD

DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA

TAQUARITINGA DO NORTE - PE 12 DE JUNHO 2019.

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0268390/19
Vitima: WEDSON ARNOBIO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2019

CPF: 713.659.354-03 CPF de: Préprio Titular do CPF: ‘é\{f\'ﬁo” ARNOBIO DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

WEDSON ARNOBIO DA SILVA : 713.659.354-93

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/08/2019 Data do cadastramento: 07/08/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULIANA BEZERRA DE LUNA



