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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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190709581 Vitima: ALEXSANDRO ALAMBERG DA SILVA MELO
Data do Acidente: 17/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEXSANDRO ALAMBERG DA SILVA MELO

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? 15263868
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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190709581 Vitima: ALEXSANDRO ALAMBERG DA SILVA MELO

Data do Acidente: 17/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALEXSANDRO ALAMBERG DA SILVA MELO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 17/09/2019, emitido pelo Dr.

PEDRO H S FONTES CRM n2 27713 - PE, da Instituicio FUNDAGCAO MUNICIPAL DE TAQUARITINGA DO
NORTE, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15297036



OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PRSP Sy v

1 - Escolba ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvavioez permanente  [Jmonte '
- ———

2~ N2 dov sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Npme completo da vitkma:

161.34-214 D9Y4- 34 DRO ﬁunm&gz DP SiluvAa MELQ

— == e e ——
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA I'H'MHWEEHE“FIEI‘.MDMEPRBEN!AHTE LEGAL} - CIRCULAR SUSEP W@ 245/3012

5 - Nome completo; 6 - CFF:
-l ALEXSANDRG ALAMBERG P SiLvd MEAO 403 b2y 394y 33
T - Profissao: | B-Enderego: 9-Nomero: | 10- Complementa:
. e RUA Rio JNA C2 cCAsSA
11 - Bairroy; 12 - Cidade: 13 . Estade: 14 - CEP:
BRes Lin TRAWARI T INGA Do UORTE £ £6390- 000
15 E-mal: : 16 - Tel.{DDD);
BESCuRDS [GUD YR HOo . OO - B3 8{- QYES - 045Y
':‘_" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nom# completo do Representante Legal:
Lo
T 5
E 1B - CPF vo Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Legal:
[
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA].
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
A recuso inFormiar [] ms1.004 RrS1.000,00 [] r$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 aciva o RsS.000.00
71- DADDS BANCARIDS: m BEMEFICIARID DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos ababua. Assinale uma opclio) ﬂcnhmt CORRENTE {Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ e (3a1) Nome do BaNCO: __ S AN TENDER

[[] sancodoBrasi{onl) [ Caixa Econfimica Federal (104}

Aﬁinm:[:] D :mm:[ ] D Aﬁtum: D CONTA: [ﬂﬁlﬂjﬂ_ﬂg

(informmar o digho 4e exislir] [informar o digho e esistir) [Informar o digito se eiskir) lirformar o digito se existir]

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade; o valor da indenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver diraito, reconhecendo & dando, desde ja e somente apos a efetivacdo do crédito, guitaclio tatal do valor recebida

21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERPANENTE

Daclagp, sob as panas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médicd Legal (IML) para os fins de requerimento de Indsnizacio
e Segurs OPVAT por invalides permianente, uma ver que (assinalar uma das opglies):

m B30 ha IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
l:l 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[ © 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, soficilo o prosseguimento da anslise do meu pedido de inderiragdo do Segurt DPVAT, por invalidez permarnente, com base na documentag o
apresentada, contordantdo, desde j4, em me submeter 4 avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e guantificacdo das lestes
permansntes decorrentes de acidente de trinsta, conforme Lm 6, 194/74, art, 39, §1%, declarando que esta autorizacio nlo significa prévia concordiincia com a futura
mvaliagio medica ou rendnca ao direito de confestd-la, caso discorde do seu conteddn

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado g f 24 - Data do
th'lldat:'lllrrﬂ: [CJsotteiro [[] Casade (no Chil) ] Diverciade [] Separado Judiciaimente: [_] Viive e

25 - (vaude Pareniesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dﬁim [:] VED] 27 - 5e a vitima debou companheinda), informar o nome completo:

28 - Vitima Ej Sim | 29 -5e tinha filhos, informar | 30 Vitima deiou D Sim | 31-vitima t] Sim | 32-5etinha irmdos, informar | 33 . vitima deiou D Sim
te-.-eﬁmmi'D Nig | Viwos: Falecidos: mmmmnmm?{] Nig | mh-mans?u Nia | Vivos: Falecidos: Pkt vivos P D Nia
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT par morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provaren

esta conaicio, estando chente, amnda, de gue qualquer omissdo ou declaragio nilo verdadelra podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsibilidade criminal por InfragBo do artigo 299 do Codige Penal

38-18 | Nome:

o
=] 35 - Nome legiviel de quem assina 3 roga/a pedido CPF:
&
=
@ Assinatura da testemunha
_E: 36 - CPF legivel de guem a5sina a rogofa pedido 39 - 21 | Nome:
=
o CPF:
=
£ 37 - (*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido

F Assinatura da testemunha

40- Local e Data, RiH To JUR, ¥ O 019

&

Dé.- Assinatura da vitima/beneffciario [declarante)
42- Assinatura do Representante Legal [se houver) 3 43 - Assinatura do Procurador |se houver)

ERE AMY vidnTE Mmnan



Beletim de Ocorréncia file/CMUsers POLICEA CIVIL anfopol/xml/ BOE Preview html

2 LA“' =
-
g--.
e L

-

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 130° CIRCUNSCRICAO - TAQUARITINGA DO NORTE -
DP130"CIRC DINTER1/17*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0220000627

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/10/2019 as 15:26

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) aue aconteceu no dia
17/9/2019 25 21:00

Fato ocorrido no endereco; MUNICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 1, BAIRRO MARILIA -
PROX AO POSTO DO INSS - Bairro. CENTRO - TAGUARITINGA DO NORTE/PERNAMBUCO
/BRASIL

Local do Fato WiA PUBLICA

Pessoals) ervolvidals) na ocorméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR { AGENTE ) !
PEDRC BEZERRA DE LIMA ( OUTRO ) t
ALEXSANDRO ALAMBERG DA SILVA MELO ( VITIMA ) '

Obyjetols) ervolvido{s) na ocomencia:

VEICULO: (Usado na gerac8o da ocorrBncia) , gue estava em posse dola
ALAMBERG DA SILVA MELO

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

ALEXSANDRO ALAMBERG DA SILVA MELO (presente ao plantioe) - Sex0 Masculine M3 ROSIMERY
GALINDO DA SILVA MELO Psi. SANDRO ALAMBERG DE MELO Data de Nasciments. 2@/65/1983 Naturalidade: NAD
INFORMADO /| PERMAMBUCO | BRASIL

Endersco Resdencal: MUMNICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 02, RUA RIO UNA - CAPIBARIBE, N 02 - CEP: 0
- Balrro: CENTRO - TAQUARI TINGA DO NORTEPERNAMBUCOBRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantao) - Sexo Desconhecide Naturalidade: NAO INFORMADO |
PERMAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial: MUNICIP10 DE TAQUARITINGA DO NORTE, 1 - CEP: 0 - Bakrre: CENTRO - TAQUARITINGA
DO NORTEPERNAMBUCO/BRASIL

PEDRO BEZERRA DE LIMA (nio presente ao plantie) - Sexo Masculine Data de Nasciments' 1/1/1990

Naturalidade NAOQ INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL
Endereco Residencial RUA MAMJERICAQ, 1 - CEP: 55000-000 - Bairro: ENGENHO VELHO - JABOATAO DOS
GUARARAPES PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)
MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sria) PEDRO BEZERRA DE LIMA, que estava em posse doa}
Sria) ALEXSANDRO ALAMBERG DA SILVA MELO

CategoriafarcaModeln: MOTOCICLETAMONDA/NXR Objeto apreendido: Nao
Quanfidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Piaca: pFE4569 (PERNAMBUCOMAD INFORMADD) Renavam: 267470778 Chassi gC2KDO550BR507508

| e 0371072019 15:13
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Ano FabricachoModelo 2010/2011 Combustivel ALCO/GASOL
Descrigio. MODELO HOMDA MXR150 BROZ ES

Complemento / Observacao

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA DE PLACA PFE-4559, PROXIMO AO POSTO DO INSS
DESTE MUNICIPIO E QUE NO MOMENTO ESTAVA CHOVENDO, GUANDO SE ACIONOU O FREIO DIANTEIRO A
MOTOCICLETA CAPOTOU TENDO A MESMA CAIDO EM CIMA DA PERNA DIREITA DA VITIMA, OCASIONANDO
LESOES PELO CORPO. INFORMA QUE APOS O ACIDENTE DEU ENTRANA NO HOSPITAL SEVERINO PEREIRA,
NESTE MUNICIPIO, ONDE RECEBEU ATENDIMENTOS MEDICOS. E O QUE CUMPRE REGISTRAR.

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

ALEXSAN :B &SM@E |

(VITIMA) .

8.0. registrado por: EDJANE NS PEREIRA - Matricula: 3873021
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PRSP Sy v

1 - Escolba ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvavioez permanente  [Jmonte '
- ———

2~ N2 dov sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Npme completo da vitkma:

161.34-214 D9Y4- 34 DRO ﬁunm&gz DP SiluvAa MELQ

— == e e ——
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA I'H'MHWEEHE“FIEI‘.MDMEPRBEN!AHTE LEGAL} - CIRCULAR SUSEP W@ 245/3012

5 - Nome completo; 6 - CFF:
-l ALEXSANDRG ALAMBERG P SiLvd MEAO 403 b2y 394y 33
T - Profissao: | B-Enderego: 9-Nomero: | 10- Complementa:
. e RUA Rio JNA C2 cCAsSA
11 - Bairroy; 12 - Cidade: 13 . Estade: 14 - CEP:
BRes Lin TRAWARI T INGA Do UORTE £ £6390- 000
15 E-mal: : 16 - Tel.{DDD);
BESCuRDS [GUD YR HOo . OO - B3 8{- QYES - 045Y
':‘_" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nom# completo do Representante Legal:
Lo
T 5
E 1B - CPF vo Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Legal:
[
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA].
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
A recuso inFormiar [] ms1.004 RrS1.000,00 [] r$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 aciva o RsS.000.00
71- DADDS BANCARIDS: m BEMEFICIARID DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos ababua. Assinale uma opclio) ﬂcnhmt CORRENTE {Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ e (3a1) Nome do BaNCO: __ S AN TENDER

[[] sancodoBrasi{onl) [ Caixa Econfimica Federal (104}

Aﬁinm:[:] D :mm:[ ] D Aﬁtum: D CONTA: [ﬂﬁlﬂjﬂ_ﬂg

(informmar o digho 4e exislir] [informar o digho e esistir) [Informar o digito se eiskir) lirformar o digito se existir]

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade; o valor da indenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver diraito, reconhecendo & dando, desde ja e somente apos a efetivacdo do crédito, guitaclio tatal do valor recebida

21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERPANENTE

Daclagp, sob as panas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médicd Legal (IML) para os fins de requerimento de Indsnizacio
e Segurs OPVAT por invalides permianente, uma ver que (assinalar uma das opglies):

m B30 ha IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
l:l 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[ © 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, soficilo o prosseguimento da anslise do meu pedido de inderiragdo do Segurt DPVAT, por invalidez permarnente, com base na documentag o
apresentada, contordantdo, desde j4, em me submeter 4 avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e guantificacdo das lestes
permansntes decorrentes de acidente de trinsta, conforme Lm 6, 194/74, art, 39, §1%, declarando que esta autorizacio nlo significa prévia concordiincia com a futura
mvaliagio medica ou rendnca ao direito de confestd-la, caso discorde do seu conteddn

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado g f 24 - Data do
th'lldat:'lllrrﬂ: [CJsotteiro [[] Casade (no Chil) ] Diverciade [] Separado Judiciaimente: [_] Viive e

25 - (vaude Pareniesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dﬁim [:] VED] 27 - 5e a vitima debou companheinda), informar o nome completo:

28 - Vitima Ej Sim | 29 -5e tinha filhos, informar | 30 Vitima deiou D Sim | 31-vitima t] Sim | 32-5etinha irmdos, informar | 33 . vitima deiou D Sim
te-.-eﬁmmi'D Nig | Viwos: Falecidos: mmmmnmm?{] Nig | mh-mans?u Nia | Vivos: Falecidos: Pkt vivos P D Nia
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT par morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provaren

esta conaicio, estando chente, amnda, de gue qualquer omissdo ou declaragio nilo verdadelra podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsibilidade criminal por InfragBo do artigo 299 do Codige Penal

38-18 | Nome:

o
=] 35 - Nome legiviel de quem assina 3 roga/a pedido CPF:
&
=
@ Assinatura da testemunha
_E: 36 - CPF legivel de guem a5sina a rogofa pedido 39 - 21 | Nome:
=
o CPF:
=
£ 37 - (*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido

F Assinatura da testemunha

40- Local e Data, RiH To JUR, ¥ O 019

&

Dé.- Assinatura da vitima/beneffciario [declarante)
42- Assinatura do Representante Legal [se houver) 3 43 - Assinatura do Procurador |se houver)

ERE AMY vidnTE Mmnan
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C' "L“IBER * DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
o CIRCULAR SUSEP 445/12

dgE e ttimlnin 48 Taguis DFpaT

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

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

hitp://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGOD=29636

A Circular SUSEP ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadastro deve |
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacbes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF.

Supeintendéncia de Seguros Privados — SUSER, drgin responsdvel pelo controle & fiscalizagho dos mercadas de seguno, previdéncia privada aberta, capital
lpagao & ressequro

"Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, ﬁrga'uintegrlnledaestrulura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, sxaminar e identificar as ocarméncias suspeitas de athidades ilicitas previstas na Lel ne9.613/98,

. #

Pelo exposto, eu ﬁﬁﬁw pe A FERNANDES  inscrito (a) no CPF S+4. G40. 534 | 68
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario BLEA<AUDAG DLAMBERE DA Sl MELD  inscrito
{a) no CPF sob o Ne f0% gﬂifiiﬂﬂ / 3% . do sinistro de DPVAT cobertura SWVALI DEZ da Vitima
ALEr=ANDRC ALAMBERG DR SiLva AELD inscrita (a) no CPFsabo Ne_J03. 42y 394/ 33  conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

)fi Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junio a Seguradora Lider-DPVAT, resldir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Enderego - | MOmern | Complemenia
KOA fose Brvisie | 3%0 | cese :
Bairre Ciclacle | Estada CEP
_CewvxRo SURIBI M | #e S5950-000
Email | Telafone comercial DDO) Telafone cetular (DOD)
LHfscouaay 994 E YRHOS.Com . BR | £/-9GpkS- O4SY | 8/ -98133-SC 22

1 PRASIARLYINGA, A ¥ de DEFEMTRT  de 201
o WORYE / Leecal # Data

. —

Assinatura do Declaranie

DLORL GO VOO1,/2017



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, =i s 25 BEA - a4

RG n 30592 /0% . data de  expedicao3o |40 143,
Orgso_SDS/PE portador do CPF n° 440 443, YU 5B , com
domicilio na cidade de Y@ﬂtﬁ?@ﬂ D0 4lpg té no Estado de

e E/Aamibiuco ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
.n° :
complemento CA54 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vl‘uma Aéﬁ.@ﬂ_ﬂmw_ﬂdﬂaﬁﬂw cup o condutor era

Veiculo: MOTDD"CA“@ '

Modelo: /xR £50 Beos
Ano: 20/0

Placa: VFE - l659

Chassi: 9cZ KDOSSOQBLFITE0Y
Data do Acidente: /7 /0a/<0/%.

Local @ Data: M@MM@G&
@L{Af' .":Elr"t'%'r-"l.-_ L;la_- .|"_III’T-1... -

¥ Assinatura do Declarante

tonlngs de )

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceim"g_e nao a vitima reclamante do sinistro )

7
3 o Morte - PE
RIO Rusa Gt Tage, A - Corirn - T
. e Fone: 1] 37351085 - £t g
T W E R - T

de: BELE
Reconhego por semelhanca A firma '2'6
. LIMA. Dou fé. Taq. do Norte, 03/10/2013. ;
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12 FUNDATA Fundagéo Municipal de Salide de Taquaritinga do Norte
@ Mantenedora do HOSPITAL GERAL SEVERINO PEREIRA DA SILVA
CNPJ-01.683.480/0001-03

ot

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o Sr. Alexsandro Alamberg da Silva
Melo, nascido 28 de maio 1993, deu entrada neste hospital no dia 17 de setembro
de 2019 em carater de urgéncia, Vitima de acidente de transito, conforme consta

em nosso arquivo ficha ambulatorial em anexo.

Taquaritinga do Norte, 25 de setembro de 2019.

Rodovia PE -130, Km 08. Taquaritinga do Norte - PE. Telefone: (081) 3733-1192,
E-mail: fundata@hotmail.com
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Hosgital Geral Severino Pereira

FUNDATA - FUNDAGAQO MUNICIPAL DE TAQUARITINGA DO NORTE &j )rtq
HOSPITAL SEVERINO PEREIRA DA SILVA
PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

PRONTUARIO: 16235 DATA: 2019-9-17 HORA: 22:17:17

NOME: ALEXANDRO ALAMBER?' ~ DA SILVA MELO SEXO: M ,D .I"u"

IDADE: 26 COR: PARDA ESTADO CIVIL: SOLTEIRO CPF: SUS: /

PAI: MAE: 2¢/0s | 1993
ENDEREGO: RUA DA PAPOLAS N°

BAIRRO: ZAMBA CIDADE: TAQUARITINGA DO NORTE UF: PE

OCORRENCIA: ATENDIMENTO CLINICO

ATENDIMENTO MEDICO

PRESSAQ ARTERIAL: PULSO: BPM: PESO:
HGT. TEMPERATURA!

ANAMNESIA
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Ministério da Fazenda
Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAD CPF :

Mumero
107.424.394-37

Nome
ALEXSANDRO ALAMBERG DA SILVA MELO

Hascimento
28/05/1993
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REPUBLIGA FEDERATIVA DO BRASII

MINISTERID OAS CIDADES

014802009930 BILMETE DE SEGURO DPVAT

DETRAN - PE
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0459707/19
Vitima: ALEXSANDRO ALAMBERG DA SILVA MELC Data do acidente: 17/09/2019
CPF: 107.424.394-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXSANDRO ALAMBERG

DA SILVA MELO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

ALEXSANDRO ALAMBERG DA SILVA MELO : 107.424.394-37

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: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190709581 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXSANDRO ALAMBERG DA SILVA Data do acidente: 17/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
MELO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO:

OUTORGANTE

NOME: Al exmauneo Alambere na Silvq Nelo.
NACIONALIDADE: Brasile/e4

PROFISSAO: ec s
IDENTIDADE: 2?-,
DATA DO ACIDENTE: /4
COBERTURA: TawvAalidep .

VITIMA: 6] cxsauneo AlanbBeré D4 Siva 7o
ENDEREGO:

OUTORGADO

NOME- g%_qm;%ﬂiﬁzww.m

NACIONALIDADE- _ V) Brasileicd .

PROFISSAO- Fycenebeco Tudlico AFpsen/iano .

IDENTIDADE- 309 202%. sos /72 CPF. 59L. QO34 (68

ENDERECGO- ‘

. Rea b5 ; 72 330, Cp SO B
)

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGCAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E QUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADDRAS QUE
CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

_uis Otavio Prazin Beze 7 '
- Substituto - L gﬁmm?r’wsﬁ -2 29 e _51:5;—‘??&0 DE 2019,
20 Aore

% ALAMBERG DA SILV
27/09/2019, Em tests
verdade,

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0459707/19
Vitima: ALEXSANDRO ALAMBERG DA SILVA MELC Data do acidente: 17/09/2019
CPF: 107.424.394-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXSANDRO ALAMBERG

DA SILVA MELO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

ALEXSANDRO ALAMBERG DA SILVA MELO : 107.424.394-37

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: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos




