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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380089/19
Vitima: LEANDRO BEZERRA LINS Data do acidente: 08/01/2018
CPF: 054.522.714-30 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LEANDRO BEZERRA LINS

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

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

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

LEANDRO BEZERRA LINS : 054.522.714-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 30/10/2019 Data do cadastramento: 30/10/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

ZDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULTANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190612988 Cidade: Toritama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO BEZERRA LINS Data do acidente: 08/01/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
TRAUMA CORTO CONTUSO NO HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA, DESBRIDAMENTO E SUTURA (PE - P4), DEMAIS CONSERVADOR.
ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGCAO

OUTORGANTE

NOME: LEANDRO BEZERRA LINS
'NACIONALIDADE: BRASILEIRA
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR :
IDENTIDADE: 7.336.803 SDS/PE  CPF. 054.522 714-30
DATA DO ACIDENTE: 08/01/2018
COBERTURA: INVALIDEZ
VITIMA: LEANDRO BEZERRA LINS
ENDERECO: AV JOAO JOAQUIM DA SILVA, 214, LOTTO COQUEIRAL
| TORITAMA /PE

OUTORGADO

 NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES .
NACIONALIDADE: BRASILEIHD |
PROFISSAQ: FUNCIDNARIG PUBLICD APOSENTADO
IDENTIDADE: 3.092.028 SSP/PE CPF: 574.940.534-68

ENDEREGO: 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

CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARACAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAO
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA

TORITAMA - PE 25 DE OUTUBRO 2019,

il s,
ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

Recanhego Por Autenticidade 8 frma de 1A 4
LEANDRO LINS 251072018 & dou f6 IEAGEE e
Em verdade Escrevente 3 RAVAY .

GLEYSON MOTA DE ARALUO FYERN I“’W
Emol 351, TSNR 0,80, FERC 0,40 Total RSA491 (B2 2

Consulte  sutenticidade em  waw lipe jus br/ ' .
Sele:0162057 YGJ1020190100879 --.'_ f{ch

g GleysonA. M. de

ESCREVENTEAUTORZADA



PROCURAGCAO

OUTORGANTE

NOME: LEANDRO BEZERRA LINS
'NACIONALIDADE: BRASILEIRA
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR :
IDENTIDADE: 7.336.803 SDS/PE  CPF. 054.522 714-30
DATA DO ACIDENTE: 08/01/2018
COBERTURA: INVALIDEZ
VITIMA: LEANDRO BEZERRA LINS
ENDERECO: AV JOAO JOAQUIM DA SILVA, 214, LOTTO COQUEIRAL
| TORITAMA /PE

OUTORGADO

 NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES .
NACIONALIDADE: BRASILEIHD |
PROFISSAQ: FUNCIDNARIG PUBLICD APOSENTADO
IDENTIDADE: 3.092.028 SSP/PE CPF: 574.940.534-68

ENDEREGO: 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

CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARACAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAO
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA

TORITAMA - PE 25 DE OUTUBRO 2019,

il s,
ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

Recanhego Por Autenticidade 8 frma de 1A 4
LEANDRO LINS 251072018 & dou f6 IEAGEE e
Em verdade Escrevente 3 RAVAY .

GLEYSON MOTA DE ARALUO FYERN I“’W
Emol 351, TSNR 0,80, FERC 0,40 Total RSA491 (B2 2

Consulte  sutenticidade em  waw lipe jus br/ ' .
Sele:0162057 YGJ1020190100879 --.'_ f{ch

g GleysonA. M. de

ESCREVENTEAUTORZADA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0061571/20
Vitima: LEANDRO BEZERRA LINS Data do acidente: 08/01/2018
CPF: 054.522.714-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: LEANDRO BEZERRA LINS

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

LEANDRO BEZERRA LINS : 054.522.714-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/02/2020 Data do cadastramento: 14/02/2020
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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0380089/19
Vitima: LEANDRO BEZERRA LINS Data do acidente: 08/01/2018
CPF: 054.522.714-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: LEANDRO BEZERRA LINS

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

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

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

LEANDRO BEZERRA LINS : 054.522.714-30

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: 30/10/2019 Data do cadastramento: 30/10/2019
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
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190612988 Vitima: LEANDRO BEZERRA LINS
Data do Acidente: 08/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANDRO BEZERRA LINS

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? 15039723
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190612988 Vitima: LEANDRO BEZERRA LINS

Data do Acidente: 08/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LEANDRO BEZERRA LINS

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.

A documentacdo médica anexada, datada de 15/01/2018, emitida pelo Dr. JOSE VINICIUS GOMES DOS
SANTOS, CRM n2 25516 - PE, da Instituicio HOSPITAL DA RESTAURACAO, evidencia recuperagdo completa
apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15077748
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200076098 Vitima: LEANDRO BEZERRA LINS
Data do Acidente: 08/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANDRO BEZERRA LINS

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? 15511877
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200076098 Vitima: LEANDRO BEZERRA LINS

Data do Acidente: 08/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LEANDRO BEZERRA LINS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15522570
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RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARK MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP nwm:

[ Banco dosmsi{001) Qnﬁ-m Federal (104)

AEEum: mm;[ 39105 ] | Adm:w(::lo mmn:[ JO

[informar o dighs se exivir) (e o digho se exstif] (Irfarmar o gito e exrtir] (et o dight s exstin]
Autoriro a Seguradora Uder a creditar na conta bancaria informada, de minha 1|lu|,‘|rid;|j|'-_l. o valorda |Hdlln:34§l.;|.l'rcgrnhnlsa_dg Seguro DPVAT

& que #u tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd & samente apds a efetivacio do crédite, quitaglio total do valor recebido,
12- DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 35 penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para o fins de requermenta de
neenizacio do Seguro DPVAT (Lel n¥ 6.194/74], uma vez que:
® Nao ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia na realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
® O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dias do pedido.
Solicito o prosseguiments da ahdlise do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, por invakider permanente, com base na documentacio médica
spresentada sem & apresentagdo do laudo do IML. concordando, desde [, &m me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 4s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificaglio das lesbes permanentes decorrantes de aciderite de trinsito causads por veiculo

automoton conforme o disposto na Lei 6.154,74
Declaro gue esta sutorizaclio nio significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou renitncia 3o dirsito da contestsr 3 avaliagio médica, caso

discorde do s&u conteldo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estadn s 24.- Data do
vl da vitima: L) SoReiro Dmmm [Jonordado [] Separado judiciaimente Dm ey

5 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheing(a); DSFM D MNio 27 - 5e-a vitima deixou companheiroa), informar o nome complato:

m‘vifm[jﬂm 13- Se tinha filhos, Informar | 30. Vitima cebey Dslrn 31 - Vitima §im | 32 - 5 tinha irmBos, informar g;.m.,,.mnilm
mfl-u?D NEg | Vivos: Falecidos: mhmﬂ'nmn mlrrnlm?nmu Vivos: Falecidos: !Hjmm? DN“

Estou ciente de que o Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DMAT par morte dgueles beneficiarios gue 1a apressntarem & provanem
esta condiglo, estando clents, ainda, de gue qualguer omislo ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valar recebido, siém da

respansabiidade criminal por infraciio do artigo 299 do Cddigo Penal

38- 1% | Nome:
35 - Noms legivel de quemn assina a pedide [a rogo) CPF;
Assinatura da testernunha
36 - CPF fegivel de quem assing a pedido (a rogo) 39- 24 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (s rogo) T
JL sing u
_—
40 - Local & Data, -?g"'? 'ﬂﬂ;dﬂﬂ

42~ Assinatura do Representante Legal (se houwver) 43 - Assinatura da Precurader (se houver]
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Boletim de O comréncis file:///C /Users/POLICIA CIVIL/ . infopolixm VBOEPrev..,

05/03/2018 14:39

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1292 CIRCUNSCRICAD - TORITAMA -
DP129°CIRC DINTER/MT*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0219000323

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/03/2018 as
14:51

Complementa o BO Numero: 18E0219000298

ACI &
que aconteceu no dia 8/1/2018 no periodo da Madrugada

Netureze Juridica. ACIDENTE DE TRANSITO/MOTOCICLETA
Fato ocorrido no endeareco: MUNIGIPIO DE TORITAMA, 1, BR184 - Balrro:
CENTRO - TORITAMA/PERNAMBUCO /ERASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pesscals) envelvidajs) na ocorméncia:

ELEMANTO DEECONHECIDO (AUTOR \AGENTE )
BEIMONE CRIETIANE DA SILVA (NOTICIANTE }
LEANDRO BEZERRA LING ( VITIMA )

Objetois) envoivido{s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geraclo da ocorrédncla) , que estava em posse do(a) Sr(an
LEANDRO BEZERRA LINS it

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

LEANDRO BEZERRA LINS (nfo presente ae plantdo) - Sexo: MasculinoMae ZILDA
MARIA DE OLIVEIRA Fal ARLINDO BEZERRA LINS Datade Nascimento: 13/2/1988
Maturalidade AGUA PRETA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentns 7336803/SDSPE (R3).
954521271430 (CPF) Estado Cwill AMASIADO(A) Escolandade 1°. ORAU INCOMPLETOD
Profisséo GOSTUREIRO(A)

SIMOMNE CRISTIANMNE DA SILVA (presente ao plantfio) - Sexo. FemininoMée MARIA
SEVERIMA DA SILVA Pai GERALDO POSSIDONIO DA SILVA Dats da Nascimanto: 18/8/1988
Haturalideds TORITAMA / PERMAMBUGCS / BRAJIL DCocumentos 3814001/8D8/PE (RQ).
08442187426 (CPF) Estado Civill AMASIADO(A) Escolandade: AMALFABETO Pmfisséo DO LAR
Telstones Celulams

- 1083706413

ELEMANTO DESCONHEGIDO (ndo presente ao plantéio) - Sexo: Desconhecido Méa:
o Fai 8 Naturalidade NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRAGIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)



1del 05/03/2018 14:42

Boletim de Ocomréncia file://IC #Users/POLICIA CIVIL/ mfopolfxmUBOE Prev. ..

LEANDRO BEZERRA LINS, que estava em posse do{a) Sr(s) LEANDRO BEIERRA LINS
Calegoria/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/CG 188 Dhjeto apreendido: Nde
Cor PRETA - Quantidads. 1 (UNIDADE)

Place LM 3088 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)Chassi 9CZMCOBBOERENA3I3A
Ano Fabricago/Modslc. 2008/2008

Complemento / Observacéo

RELATA A NOTICIANTE QUE NO DIA 0E/01/2018 A VITIMA LEANDRO BEZERRA LINS
SOFREU ACIDENTE DE MOTOCICLETA, SENDO CONDUZIDO PELO SAMU ADO HOSPITAL
MUNICIPAL NOSSA SENHORA DE FATIMA EM TORITAMA, SENDO ATENDIDO &
TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAD ND RECIFE. NESTA DATA
COMPARECEU AESTADP A SENHORA SIMONE CRISTIANE DA SILVA IDENTIDADE
38149901 SDS/PE, CPF 094421874 16, SOLICITANDO A RETIFICAGAD DA DATA DO
ACIDENTE CONSTA NESTE BO 08.02.2018, PARA .08. 01.2010, CONFORME
APRESENTOU DECLARACAO DO SAMU DATADA DE 29.01.2018 RELATANDO A
OCORMREMNCIA, NA DATA MENCIOMNADA.(RETIFICADA) NESTA DATA A PESS0A DE
SIMONE CRISTIANE DA SILVA, VEM ACRESCENTAR O NOME DA PESSOA QUE ESTA NO
DUCUMENTO DA MOTOCICLETA DE PLACA MLM3S96. LUANA MARIA DA SILCA, CPF
123.416.944-46. NA OPORTUNIDADE A NOTICIANTE APRESENTA XEROX DO CRLV DA
MOTOCICLETA REFERENC IA.E O QUE FIZ CONSTAR.

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

PrssEEEEEE TersRrRr s R R E R

SIMOMNE CRISTIANE DA SILVA
(NOTICIANTE)

B.O, registrado por: Rul Jese Medelros Sillva - Matricula: 381192-8
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(_) 5 - Nome completo: _ G- CPF:
LEAMDRO BEJERRA AiNS ovY.cez . MY -3c
7 = Profissdo: ) L 8 - Enderego: 9 - Numero: 1D - Complemento;

ReC. Inb AV. STopoc SoPpGuwien DA S LVA iy CAsSA
11 - Bairra: 12 Cidade: - 13- Estade: | 14 - CEP:
— _ACTTo COOLERa L R TA AR Pc 55125 00O
15- E-mall: 16 - Tel.(DOD):
WY S Couvre L yH Cor . SR 8- Q966S-c4Sy
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o
2 1B - CPF do Repressntante Legal: 19- Profissdo da Representants Legal:
'
§ Daclaro, para todos ot fins de direlto, residir no enderego acima Infarmade, corforme compravante anexo [ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso mroRMAR [ =s1.00a rS1.000,00 [ ws2.501,00 AT¢ R55.000,00
[ sem renoa [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe rss.ooo.00
21 - DADOS BANCARIOS: j;_ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somentn para o busscos sbaino, Assamate uma opesal ] CONTA CORRENTE (fodis os banconj
. [Jemdesoaan [ maisan) Nome do BANCO:

BHET

MAC ALF

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [T iNvaLIDEZ PERMANENTE [ MORTE

_ e —
2 - N do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
y 14-30 | € grgro ReEZERRD LiN

RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARK MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP nwm:

[ Banco dosmsi{001) Qnﬁ-m Federal (104)

AEEum: mm;[ 39105 ] | Adm:w(::lo mmn:[ JO

[informar o dighs se exivir) (e o digho se exstif] (Irfarmar o gito e exrtir] (et o dight s exstin]
Autoriro a Seguradora Uder a creditar na conta bancaria informada, de minha 1|lu|,‘|rid;|j|'-_l. o valorda |Hdlln:34§l.;|.l'rcgrnhnlsa_dg Seguro DPVAT

& que #u tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd & samente apds a efetivacio do crédite, quitaglio total do valor recebido,
12- DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 35 penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para o fins de requermenta de
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estadn s 24.- Data do
vl da vitima: L) SoReiro Dmmm [Jonordado [] Separado judiciaimente Dm ey

5 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheing(a); DSFM D MNio 27 - 5e-a vitima deixou companheiroa), informar o nome complato:

m‘vifm[jﬂm 13- Se tinha filhos, Informar | 30. Vitima cebey Dslrn 31 - Vitima §im | 32 - 5 tinha irmBos, informar g;.m.,,.mnilm
mfl-u?D NEg | Vivos: Falecidos: mhmﬂ'nmn mlrrnlm?nmu Vivos: Falecidos: !Hjmm? DN“
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Prefeitura Municipal de Toritama
Secretaria de Salde de Toritama

Toritama,29 dejaneiro de 2018

DECLARACAO

Declaro para devidos fins em aten¢do ao pedido do Sr. LEANDRO BEZERRA LINS portador do RG
7.336.803 SDS-PE e CPF 054.522.714-30 que consta nos registros de ocorréncias N20010do SAMU Toritama,
atendimento realizado por esse servigo ao mesmo, no dia 08 do més de janeiro do ano de 2018 as00: 00hs: 03min. No
enderego:na BR 104(Proximo ao lixdo)) municipio de Toritama com queixa de queda e Moto tendo sido enviada a
UNIDADEDE SUPORTE BASICO, que prestou atendimento a vitima no local sendo transportado para o
HOSPITAL MUNICIPAL NOSSA SENHORA DE FATIMA, na cidade de Toritama-Pe.

De acordo com o registro de informacdes do SAMU foram realizados no paciente o os

Sepuietes procedimentos: Avaliaclo, imobilizagio e remocdo.

ANA PAULA SILVA DE ASSIS-ENF-COREN-PE 334662

COORD. SAMU Toritama

Recebi esta declaragdo do SAMU Toritama em -f =
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('c, Sequradors DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
v LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

L w— ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:d/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 (0221204 ou OR0D 221206
{exchisivo para pessnas com deficigncia auditival

e
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletranico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEBR/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF”.

! Supenntendéncia de Sequros Privados - SUSER, arglo responsivel pelo controle e fiscalizacan dos mercadaos de seguim, previckencla peivada aberta, capital
A0 & Nessegurn.

! Comselho de Controle de Abvidades Financeiras — COAF, oegao integrante da estrutirs do Minsstério da Fazenda, 1em por inalidade disciplinas, aplicar penas
athiministrativas, receber, examinar e identificar a5 oooréncias suspeitas de athdidades iicitas previstas na Le nt 961 308

\ v,
Pelo exposto, eu COVARDO roge DE A FERNPYICS inscrito (a) no CPF_SYY 40 .534 /| e
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario £ € AUDRO DE fERRA LinS inscrito
{a) no CPF sobo Ne ©0SY 522.3/4 / _R3C , do sinistro de DPVAT cobertura _ I VAL i DEL  da Vitima
LERNDRC BCFCZRA Ling inscrito (a) no CPFsobo Ne 0§54 . S22 . 7/4 / 29, conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

l'f_l"ﬂecum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Endereco | MU Complemento
KVR Foro SemsTA . o | 330 | Cuasn
Basrro Cidade Estado | CEP
CEWTRO SuRBIM e PE | SSASO0S
Email R Telefane comercial DO Tetefone celular (DOO)

RES Clovres (TN © YANGs. Com . B2 1 a99uhs.-odsYy [ 8198133 s

TE';{C'FHHH. 2% de (c;lhuﬁ'la de Z\OH

Local e Dats

Assinatura go Declarante

GLORL.DOL VOOL1/2017



PREFEITURA DE

@ HOSPITAL MUNICIPAL AMA

NOSSA SENHORA DE FATIMA Trabalhando para todos

Toritama, 05 de Fevereiro de 2017.

Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Declaracao de Atendimento Hospitalar

DECLARAGAQ n°® 021/2018
Do: Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Para: LEANDRO BEZERRA LINS

Venho através desta, informa que o (a) Senhor (a) LEANDRO
BEZERRA LINS deu entrada nesta unidade como consta na ficha geral de
emergéncia no registro n® 72,421, no dia 08/01/2018 foi atendido e em seguida
sendo TRANSFERIDO.

Sem mais para o momento.

Atenciosamente,

Av. Jodo Manoel da Silva = Centro — Toritama - Pernambuco =

Telefone: 3741- 1192= E-mail — admhospitaltoritama@amail.com
CNPJ: 11.073.548/0001-88 Fundo Municipal de Salde de Toritama



1,1 D 'Jrﬂw Nz

HOSPITAL MUNICIPAL “7% 5+ T2, FICHA DE URGENCIA E EMERGENCIA
NOSSA SENHORA DE FATIMA
Registro: | Hora: | Nome do Paciente: _ Sexo: | Data de Entrada:
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Idade: RG: . "Orgéo Emhlor CPF: Estado Civil:
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GOVERNG 00 T57aD0 PE F'EI AMBUCO
SECRETARIA DE SA.M1
HOSPITAL DA RESTAUNCAD

- Pernambucc
/IOSPITAL DA RESTAURAGAD .
41'"'.': -
FICHA DE ESCLARECIMENTO
NOME: PRONTUARID: ATENDIMENTO:
LEANDRO BEZERRA LINS 1618456 00917408
PATA DE NASCIMENTD:  13/02/1965 FOI ATENDIDO EM: DB/01/2018 As

DATA DA ALTA:  16/01/2018 AS 14:55

Diagnostico Provavel;

PACIENTE VITIMA DE COLISAD MOTO X MOTO COM TRAUMA EM PE CIREITO, RESULTANDO EM FERIMENTO EXTENSO E LESAD DE
MECANISMO EXTENSOR DO HALUX + FRATURA DE CLAVICULA DIRELTA

CID: 5969 + 5819 + 5420

Trataments Reallzada:

LIMEEZA B DESBRIDAMENTO CIRURGICO + ANTIBIOTICOTERARLA VENOSA
IMOBILIZACAD DE MSD

Ohservagao:

TOMAR MEDICACAD PRESCRITA

AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES POR 90 DIAS

INICIAR FISIOTERAFLA PRECOCEMENTE )

CURATIVO DIARTD EM UNIDADE BASICA DE SAUNE (AFTIRAR FONTOS DE SUTURA A PASTIR DE 25/01)
MANTER TEFOTIA AMERICAMA

Encaminhade pora;
AMBEULATORIO DE DR TIAGD JUSTO

O Jost Vigiy s Gomes dos Sanios

Oriopediz e Treumatolagia

C HGU;E 25518
2 )

Re
INSE VINICUIS G DOS SANTOS - CRM: N 25518

Recife, 15, JANEIRO ,2018

ATENCAO:

Este documento dasting-se a comprovacis de atendimanto hoapia'ir cu ambulatonal pars INSS, Empresas, Escolas,
Ministéin o Trabaihe, Conlinuidade do Tratamento Ambulalosial, & :;u"m a recomondagio N* 0472002 do
iinzidrio Piblico do Estade de Pernambuco

Av.Agamenon Magalh3es, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (OXX)E1 - 3181-5400
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GOVERNG 00 T57aD0 PE F'EI AMBUCO
SECRETARIA DE SA.M1
HOSPITAL DA RESTAUNCAD

- Pernambucc
/IOSPITAL DA RESTAURAGAD .
41'"'.': -
FICHA DE ESCLARECIMENTO
NOME: PRONTUARID: ATENDIMENTO:
LEANDRO BEZERRA LINS 1618456 00917408
PATA DE NASCIMENTD:  13/02/1965 FOI ATENDIDO EM: DB/01/2018 As

DATA DA ALTA:  16/01/2018 AS 14:55

Diagnostico Provavel;

PACIENTE VITIMA DE COLISAD MOTO X MOTO COM TRAUMA EM PE CIREITO, RESULTANDO EM FERIMENTO EXTENSO E LESAD DE
MECANISMO EXTENSOR DO HALUX + FRATURA DE CLAVICULA DIRELTA

CID: 5969 + 5819 + 5420

Trataments Reallzada:

LIMEEZA B DESBRIDAMENTO CIRURGICO + ANTIBIOTICOTERARLA VENOSA
IMOBILIZACAD DE MSD

Ohservagao:

TOMAR MEDICACAD PRESCRITA

AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES POR 90 DIAS

INICIAR FISIOTERAFLA PRECOCEMENTE )

CURATIVO DIARTD EM UNIDADE BASICA DE SAUNE (AFTIRAR FONTOS DE SUTURA A PASTIR DE 25/01)
MANTER TEFOTIA AMERICAMA

Encaminhade pora;
AMBEULATORIO DE DR TIAGD JUSTO

O Jost Vigiy s Gomes dos Sanios

Oriopediz e Treumatolagia

C HGU;E 25518
2 )

Re
INSE VINICUIS G DOS SANTOS - CRM: N 25518

Recife, 15, JANEIRO ,2018

ATENCAO:

Este documento dasting-se a comprovacis de atendimanto hoapia'ir cu ambulatonal pars INSS, Empresas, Escolas,
Ministéin o Trabaihe, Conlinuidade do Tratamento Ambulalosial, & :;u"m a recomondagio N* 0472002 do
iinzidrio Piblico do Estade de Pernambuco

Av.Agamenon Magalh3es, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (OXX)E1 - 3181-5400
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