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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200061911 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA
Data do Acidente: 28/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS 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? 15480044
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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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200061911 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 28/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOSE CARLOS 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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSE CARLOS DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000000835-4

Conta: 0000020640-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200061911 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 28/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 02/03/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15570033
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&“:' Declaro, para todos os fins de freite, residir no end':r;g-u.;:rm_a ih;r;liiac-l;t-:lorme ;n;;ouanté-anexu IANEIA-I-t chi:A]. ------

& RENDA MENSAL:

< ‘-gnecum INFORMAR [ are rs1.000,00 [ ®s$2.001,00 ATE RSS.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
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S ] CONTA POUPANGA tsoments par s bancos s, st o CONTA CORRENTE (Fockos o2 bancos

[] Bradesco 237 [ vai (31 Nome do 3anco: B ODESOD

[T Banco do Brasi (p01) Dmmw:m;

AGEM:IA:D' D conma: (| ) D .thHl:M:D Nt (s U ]@

{Infarmiar o digho se existir] [ievfcrmar o digito se existir) {Informar o digito se existir} (Infarmar o digito se existir)

Autorlze a Seguradora Lider a creditar ng conta bancaria informada, de minli titularidade, o valer da indenizacio/reembolso do Segura DPVAT
3 Que-eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e samente apds a efetivacio do crédile, quitacie total do valor recebido
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£\ DECIARACAO DE AUSENCIA DE LAY ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVA
Declaro, sob as penas da lei, Que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legai (IML} para os fins de requeri
do Segura DPVAT por invalides permanente, uma yvez que {assinalar uma das opghies):

/Hﬂiu hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

PR R A g

Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias eom prazo superior a 90 {noventa) dias Yo pedig

Pelo motivo assinatado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de inderizaca de Segurc DPVAT, por invalider permanante, com DhLa%e 1y B\
apresentada, concordando, desde [, em me submeter 3 avaliagio médica &s custas ¢ Seguradorm Lider para verificacio da existéncia e quantif Bl

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme L2l 6.194/74, art. 32, §1%, declarandao que esta Buterizacdo ndo significa prévia conck T
avaliacio médica ou reniincla 8o direito de contestd-la, caso discorde o sew contedds, ks
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Grau &;Parenmm avitima: | Vitima delxou cnr;;:;HﬁErE[;}: EI SI";D Miic [ S8 avinma-u-dehuu mﬁpﬁuﬂrﬁa]. Iﬁ%amarum:'u:necwnplem:

iti ilhos? s Nao | S5e tinha fithos, Infclrma; uantos: Vitima desiou Sim Mg | Vitima deixou Sim Mo
Wm? teve finos? [ ] "‘El Vivos: FaI::idus: nascitura (val nascer)? L_"I O paisfavds vivos? b D

| TESTEMUMNHAS
- Ed
Local e Data, oD ie= 12 | Mome;
Nome: 2 10{)ig CPF:
I h.”“: .II“_ I::P‘F
-.i..u .. i | Wi Assinatura
, (*) Assinatura de quem assina ARDGD 2! | Nome:
ﬂ:ﬂ!!ilﬁiﬂ! ~ Ao Q’i!iﬂ : CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio {Jeclarante)
Assinatura

Asnina'tura do Reprasentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se howver)

1*) A vitima beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessca alfabetizads, maicr e CApaz, para prEEﬂdlﬂfeaESilEer[i_'mnte famymsm,asau ROGO, na presenca
di 7 {duas) testemunhas malores & capazes, comprometende-se & dar e dénca do Intero teor do contedds, antes do presnchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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[ Sagu:qdm
G LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
L_—_'————-__._,___‘______

Escolha ofs) tipols) de cobertura:

M® do sinistro ou ASL:

CPF da vitima: Moms completo da vitima:

| HRAUD R U 1D JDSE CAR2OS DR S1LUA
rJﬂf@mﬂnﬂuwﬁmmawua%smmmnm@wwﬁfw&ﬁwﬁnﬁ

AR

ARLDS DR S)11uA _ Sierorsuto

i al et -1
Nome compieta:

_P% Endereco: - ' ' Nijmerg: Complemento: |
_Baf?igl;c-rw Sl 20600 ppce fifo | “mes |

_IrReecns %Tﬁ- MALVA DD campLka Bt‘ﬁ c%%@ oo

E-miail;

&“:' Declaro, para todos os fins de freite, residir no end':r;g-u.;:rm_a ih;r;liiac-l;t-:lorme ;n;;ouanté-anexu IANEIA-I-t chi:A]. ------

& RENDA MENSAL:

< ‘-gnecum INFORMAR [ are rs1.000,00 [ ®s$2.001,00 ATE RSS.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00

S s R wom L] oo [ e
S DADOSBANCARIOS DO BENSFICIARIO BA NG ENIZACHO - ASSNALE i Grtko e e e
S ] CONTA POUPANGA tsoments par s bancos s, st o CONTA CORRENTE (Fockos o2 bancos

[] Bradesco 237 [ vai (31 Nome do 3anco: B ODESOD

[T Banco do Brasi (p01) Dmmw:m;

AGEM:IA:D' D conma: (| ) D .thHl:M:D Nt (s U ]@

{Infarmiar o digho se existir] [ievfcrmar o digito se existir) {Informar o digito se existir} (Infarmar o digito se existir)

Autorlze a Seguradora Lider a creditar ng conta bancaria informada, de minli titularidade, o valer da indenizacio/reembolso do Segura DPVAT
3 Que-eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e samente apds a efetivacio do crédile, quitacie total do valor recebido

-'{-,3-‘."'_"- L] TR ;: - TR ) n oAy = o ___-,o..;;-:_ ! .;_. T T |’ . .'-'. !
£\ DECIARACAO DE AUSENCIA DE LAY ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVA
Declaro, sob as penas da lei, Que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legai (IML} para os fins de requeri
do Segura DPVAT por invalides permanente, uma yvez que {assinalar uma das opghies):

/Hﬂiu hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

PR R A g

Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias eom prazo superior a 90 {noventa) dias Yo pedig

Pelo motivo assinatado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de inderizaca de Segurc DPVAT, por invalider permanante, com DhLa%e 1y B\
apresentada, concordando, desde [, em me submeter 3 avaliagio médica &s custas ¢ Seguradorm Lider para verificacio da existéncia e quantif Bl

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme L2l 6.194/74, art. 32, §1%, declarandao que esta Buterizacdo ndo significa prévia conck T
avaliacio médica ou reniincla 8o direito de contestd-la, caso discorde o sew contedds, ks

% "'.-_ iy g : T ol _‘.:_ e B -. (KRt T “ : ; i
| DECLARACAO DE UNICOSBENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMEN] ;
Estado civil da vitima: ] Solteiro [ casado fne civil) [ owertiado Dmmﬁm [] viive | Data do ébito da witima:

Grau &;Parenmm avitima: | Vitima delxou cnr;;:;HﬁErE[;}: EI SI";D Miic [ S8 avinma-u-dehuu mﬁpﬁuﬂrﬁa]. Iﬁ%amarum:'u:necwnplem:

iti ilhos? s Nao | S5e tinha fithos, Infclrma; uantos: Vitima desiou Sim Mg | Vitima deixou Sim Mo
Wm? teve finos? [ ] "‘El Vivos: FaI::idus: nascitura (val nascer)? L_"I O paisfavds vivos? b D

| TESTEMUMNHAS
- Ed
Local e Data, oD ie= 12 | Mome;
Nome: 2 10{)ig CPF:
I h.”“: .II“_ I::P‘F
-.i..u .. i | Wi Assinatura
, (*) Assinatura de quem assina ARDGD 2! | Nome:
ﬂ:ﬂ!!ilﬁiﬂ! ~ Ao Q’i!iﬂ : CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio {Jeclarante)
Assinatura

Asnina'tura do Reprasentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se howver)

1*) A vitima beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessca alfabetizads, maicr e CApaz, para prEEﬂdlﬂfeaESilEer[i_'mnte famymsm,asau ROGO, na presenca
di 7 {duas) testemunhas malores & capazes, comprometende-se & dar e dénca do Intero teor do contedds, antes do presnchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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" PREFEITURA DE

SANTA MARIA DO CAMBUCA

Trabalhando com o povo
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA MARIA DO CAMBUCA

DECLARACAO

Declaro para 0s devidos fins, que ofa)
paciente_ s ChRlo= Db Situg

vitima de acidente de moto, portador(a) do
CPF:_F18. (40 44 - 1g RG:_8&4 33.2 ,

residente: St Locon Doce

recebeu atendimento na Policlinica Santina Falcdo no dia SB/ 10 /1#¥  onde
foram realizados os primeiros socorros pela equipe de plantdo. :

de 2019

Praga Vicente Correia, 01 - Centro - CEP: 55.765-000 - Santa Maria do Cambuca/PE - Fone: (81) 3757.1130 - CNPJ: 11.425.822/0001-30
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VEICULO:  Automével[ ] Gnibus[_]

Atrﬂpa!amanto[:l

Arma de FugaD Arma Branca D EspanCamnntoD
MODO: AssartofEriga ] Agéo Policial D

Agress&n Sexual D DutmD Ignorade D

ORIGEM:  Construgio Civil [_]
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Hipétese Diagnéstica: Fr’_rh - - 7 : ,H.
T@T?‘HM zempsXa gt WD
Procedimentos: ; 7 ‘f'/ - fd@L L ;éu..- G
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE CARLOS DA SILVA

BANCO: 237

AGENCIA: 00835-4

CONTA: 000000020640-7
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC01802202005000000000023700835000000020640472500
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@ S-JI"'D DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L ER CIRCULAR SUSEP 445/12

Aedmbidianord da Siyase VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site I'rttpwwww.ugumduulidnr.mm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva)

i B

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimern 445/12, disponivel no endereco eletréinico:

http:.fhh‘wl.iusEF&W.BWBLIDEC&WMDRIGIHALMMM- 1&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, Que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de repda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fomecer as informacées de profissdo e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacio do
eguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, drgdo responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados cle segurn, previdéncia privada abwerta, capital-
Iza¢ 30 & resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras ~ COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tern por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar a5 DLOMménclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel ne0.613/98,

| S— A

Pelo exposto, euCDYALD0 TTOSE Eé'ﬂ‘%ﬂ/'ﬂl\bﬂnscrito (a) no CPF _SZ2UAUD S22y 6
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio _SDSE CARI DS DA SILVg- inscrito
(@ no CPF sob o Ne 1L 1YO REY 4D, do sinistro de DPVAT coberturs IMVRIDES,  da vitima
OOSE ChRLOS DF siLva —inscrito (a) no CPFsob o Ne_Z21ETUD=EZy {0 confo e
determinacao da Circular Susep 445/12: )
U Declaro Profissao:

. Renda:

;ﬁ(ﬁecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residk no
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada,

Endaraco Mumerg Complementa
[ Bup  Joao Q_F}T}_‘?&E*‘f‘_’; . . ~ ff . &fft";‘q‘ -
Bairro Cida

SV Re 95250 Oco
Emal'?:E ai=e BLm Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

Y £ N &) GeE50USM | () 1a3<s0-2D

SuRUBm I _2Y e DMERD 4 20@E

Local

Assinatura do Declarante

DLDRL OO W001/2047
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" PREFEITURA DE

SANTA MARIA DO CAMBUCA

Trabalhando com o povo
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA MARIA DO CAMBUCA

DECLARACAO

Declaro para 0s devidos fins, que ofa)
paciente_ s ChRlo= Db Situg

vitima de acidente de moto, portador(a) do
CPF:_F18. (40 44 - 1g RG:_8&4 33.2 ,

residente: St Locon Doce

recebeu atendimento na Policlinica Santina Falcdo no dia SB/ 10 /1#¥  onde
foram realizados os primeiros socorros pela equipe de plantdo. :

de 2019

Praga Vicente Correia, 01 - Centro - CEP: 55.765-000 - Santa Maria do Cambuca/PE - Fone: (81) 3757.1130 - CNPJ: 11.425.822/0001-30



FR:—FEl?uRn OE i 3 :_. 7 = i , G
 SANTA MARIA DO camuck ~~ SERVICO DE
- Trabalhando com o povo PRONTO_ATENDIHEHTO

" Hora; J{'? .[J'F; . ' Registro:
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B e ?gmﬂ dade: Sa e [He do lo mhens”
Idade: (&1,;)) QNG Sux?&m Cor: ?(‘1 {’P:}ﬁrssﬁa

| Responsdvel:

Fone:

Endereco do Responsavel:

VEICULO:  Automével[ ] Gnibus[_]

Atrﬂpa!amanto[:l

Arma de FugaD Arma Branca D EspanCamnntoD
MODO: AssartofEriga ] Agéo Policial D

Agress&n Sexual D DutmD Ignorade D

ORIGEM:  Construgio Civil [_]

I;ntoxicagﬁo Aci dantal[] Queda Aciﬁantal'___l Afngamantnm Queimadu raD DutmD lgnuradn-D

T AT ErlcIa I
AL DE O u.'-:ui'l NGIA &

Queixas:

\
\

\ aSIAY
\genie Segv ,t:m Lﬂ*"! )
Exame Fisico: 5—‘:'.'* P o GEV S

ra: {l70x 30 [FC: @5 bo Pulso: CJQ) O, Tpmpera

fﬂm;ﬂﬂ .Eﬂ'l-. LA

J(ﬂ.r 1":‘5"_'1__._/‘

_ i O5cg
Hipétese Diagnéstica: Fr’_rh - - 7 : ,H.
T@T?‘HM zempsXa gt WD
Procedimentos: ; 7 ‘f'/ - fd@L L ;éu..- G
ﬁ:ﬁ:’m | FA ﬁéf M&/J;} e '*H":K Vo
2 = VAR /5% /’iﬁgﬁ' 757

Médico Responsavel: _ : =




‘SECRETARIA DE SAUDS

iR R
" HOSPITAL REG
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Nome: el [ a4
" Prontuério: / 502 ;’ C7

/

- Data: /

~ DIAGNOSTICO:

Alta Hospitalar: Data: BT ) 44 s -

N Tamih/ fjcns < doMédicoe CRM
: a-_.-Q&rfmbﬂ :

o

')_.,: s C Foe—




{EEEI'EIEHEI de Saiide do Estadg de Pernambuco - SES/ SUS/ PE
HOSPITAL REGIONA! po AGRESTE

RECEITUARIO

1° Lugar -:2“' Concurso ﬁB
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Sequradara Lider - DPVAT =~ mmmﬂ:bﬂi{hﬂ.vgﬂ—bﬁmnm .M..m .Umﬂn_nczmz.—dm i _Zﬂbw_ﬂmmtmnzhzgﬁm m_uime
%3 =

¢~ IDENTIFICACAO - SBOCUMENTOS BASICOS - DAMS
viTiMA gﬁb 2\ \2\ ] 3, 5 AEGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDG PELAAUTORIDADE POLICIAL (0OPIA AUTENTICABA E LeciveL,
D _*u’m, £ A DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA

DATA DO ACIDENTE E’ CPFDAVITIMA (S =

SR
fﬂﬂi = m_w VASALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACKD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

PORTADOR DA DOCUMENTACAD_EDUA R DO TD DS Fe R iiiae) | JAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

=) g Erlinio 3 AS LESAES DS R DO ACI EQ
QUALIFICACAO DO PORTADOR  ( jviTima () REPRESENTANTE LEGAL, CLUD PARANTE &\a n,L_ - S .ﬂ_ wﬂwﬂﬂ”ﬂ“& Ma_mhzuﬂx__#ﬁh“ﬁﬂﬂc 150K Sormis e oEconstna 0o ciewTe
AVITIMA E = ‘ ,mw OMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECO DO PoRTADOR _EUR TIDRO Ba7/< &\ {1 ) NOTAS FISCALS [OMIGINAIS & LEGIVEIS) OE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIG MEDICD (cGpiA

B . = SIMPLES E LEGIVEL)

N 37 compLemenTo F BARRO _CEMTED () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SBaPLES ¢ LEGIVEL) O DECLARACAD DE RESIDENCIA
CIDADE __S) J2 U Bwn B o _SS¥S00no [ORIGINAL)

G (L wm .,.H. ol ,.ﬂm .. { VAUTDRIZACKS BE PAGAMENTD £ CREDITO DE IMDEMIZACAD DA VITIMA [DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QuUE
&wrm_.dzm nmwﬁ S CONFIRMEM 0 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID _

MARQUE () PARA cADA DOCUMENTO ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
ﬁ.ﬁ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER, 0U CERTIBA DE NASCIMENTO OU CERTIDRD

tod CARTEIRA g IDENTIDADE DA VITIMA Ol CERTIDAO DE NASCIMENTD OU CERTIDAD PE CASAMENTO OU CARTEIRA DE _ DE CASAMENTOC OU CARTEIRA DE TRABALHOD DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES B LEGIVEL)
TRABALHO QU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMpLES £ LEGIVEL) _ | JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

Eﬁun DAVITIMA {COPIA SiMPLES E LEGIVEL) () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COF1A SIMPLES £ LEGIVEL) ou
JLAUDO B L ﬂn..i...:...gn_ﬁrm LEGIvEL) DECLARACED Di RESIDENCIA (ORIGINAL)

VA_. N IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO (M- DECLARACAD DE AUSENGIA DE LaUDD 0O 1ML OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

INFORMAGOES IMPORTANTES — B

* MORTE = R 13.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ :.E.E.EHEEEEEIE.?EE
VALORES DE INDENIZACAD Eﬁn«nbﬂhﬂ:uﬁﬂ!ﬂlﬂhﬁggfﬂ;u%ﬁ

DA INVALIDEZ PERMANENTE, CoM 4 DT D ALTA DEFINITIVA
B YBOLETIM pE ATENDIMENTO HOSPITALAR oU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES £ LEGivEL
ﬁﬂﬁg DE RESIDENCIA EM NOME DA viTIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEY ou DECLARACED DE RESIDEMCIA

(ORIGINAL) .Egﬁzﬂusﬁgﬁlpgiﬂ.gmﬂuﬁﬁ

Egﬂanqﬂtﬁgé

D5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA pE CHEGUE OU CARTAD BANCARID ' EM???
— * COM BASE NA LEGISLAGAD EM
LISTADOS NESTE FORMULARIO
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——. |° GRATIS SAC DPuAT sgo o0, DF
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, 0U CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDES

DATA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0050382/20
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 28/10/2018
CPF: 718.140.264-10 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DA SILVA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagcao
Procuragdo

JOSE CARLOS DA SILVA : 718.140.264-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
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 JULTANA BEZERRA DE LUNA



SURUBIM (PE), 18 DE FEVEREIRO 2020.

A LIDER

CONVENIO DPVAT

ASSUNTO: REANALISE DO PROCESSO PELO VALOR RECEBIDO
VITIMA: JOSE CARLOS DA SILVA

TIPO DE INDENIZACAQ: INVALIDEZ

SINISTRO n° 3200061911

Prezado Senhor{a).

Solicito de V.5% que meu processo de INVALIDEZ seja
REANALISADO, uma vez que eu fui vitima de acidente de transito, fato ocorrido
no dia 28/10/2018, onde sofri FRATURA EXPOSTA EM MINHA PERNA DIREITA,
FIZ CIRURGIA e todo tratamento médico e mesmo assim ENCONTRO-ME
ATUALMENTE COM SEQUELAS GRAVES. E nao fui submetido a PERICIA por
um médico indicado pela LIDER para avaliar minha seqliela e foi liberado para
mim um valor muito inferior ao que tenho Direito. Em contato com o atendimento
da Lider fui orientado a fazer uma carta explicando a situacao para que entao eu
possa ser avaliado por um médico indicado pela Lider e receba a importancia a
que tenho Direito.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.3?, que meu processo
seja REANALISADO e gue seja liberado o valor que realmente me & de direito,
uma vez que estou com seqlelas.

Certo de vossa atengao

Fico no aguardo.

gf.bnlcame%m

JOSE CARLOS DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200061911 Cidade: Santa Maria do Cambuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 28/10/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE EXPOSTA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIXACAO EXTERNA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagdes: EVOLUGAO MEDICA NA PAGINA 9

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




PROCURACAO

OUTORGANTE: JOSF CARLOS DA SILVA, portador do RG n® 9.884.732 SDS/PE
¢ CPF 718.140.264-1 0,brasileiro, al fabetizado, domiciliado e residente no Si Lagoa Doce
Dois, 440, Marrecas, Santa Maria do Cambucd - PE. Pelo presente instrumento particular
de procuragdo, nomeia e constituo seu bastante procurador o Sr EDUARDO JOSE DE
ALBUQUERQUE FERNANDES, brasileiro, alfabetizado, funcionério publico
aposentado, portador do RG n° 3.092.028 — SSP/PE e CPF n° 574.940.534-68,
domiciliado e residente na Rua Jofio Batista, n° 370, Centro, Surubim-PE. Por seu
representante legal, a quem confere amplos e ilimitados poderes e com o fim especial
para representar a(o) outorgante junto a quaisquer SEGURADORA do conséreio de
seguro obrigatério e danos pessoais do ramo DPVAT, tratando de todos os seus
interesses e direitos com relagio ao recebimento da indenizagdo deixada pela
INVALIDEZ sofrida pela vitima JOSE CARLOS DA SILVA, portador do CPF
718.140.264-10, o qual foi vitima de acidente de trinsito, fato ocorrido no dia
28/10/2018, podendo o seu dito procurador APRESENTAR, FIRMAR
DOCUMENTOS, DECLARACOES E ASSINAR O FORMULARIO DE PEDIDO
DO SEGURO DPVAT, receber a devida indenizagdo, através de cheque ou dinheiro,
tanto da seguradora competente, como de qualquer agéncia bancédria do estado de
Pernambuco, podendo mais representar o(s) outorgante (s) junto a quaisquer reparticdes
piblica ou bancaria, passar recibos, receber, desistir, fazer acordo, assinar e requerer
qualquer documento que lhe for apresentado que se relacione com o recebimento da
indenizaciio e liquidagio do sinistro » enfim, praticar todos os atos necessérios ao bom e
fiel desempenho do presente mandato, com os poderes irrevogaveis,

SANTA MARIA DO CAMBUCA- PE, 22 de JANEIRO 20 18

OUTORGANTE:

__h_._..J_._F_...__...xmlmu_inq-..m}:nhm_;;_i__w

fconkege por autenticidade 'a- firma de Josg bt

[IVA. " Deu fé. Bmol. RS 3,89, TSWR R 0,80, Santa Haria i

i Cambuci-PE: Em tastemunhs da  verdade, VANESSA -

\1S FEREIRA DA $ILVA, Nscrevents autorizada, .
."'. \-\.

lo; 0158509, VRRO1201 501 . 00157 22/01/2019 11:03:05 D
BAULES ANtentioldams wm e b— o



PROCURACAO

OUTORGANTE: JOSF CARLOS DA SILVA, portador do RG n® 9.884.732 SDS/PE
¢ CPF 718.140.264-1 0,brasileiro, al fabetizado, domiciliado e residente no Si Lagoa Doce
Dois, 440, Marrecas, Santa Maria do Cambucd - PE. Pelo presente instrumento particular
de procuragdo, nomeia e constituo seu bastante procurador o Sr EDUARDO JOSE DE
ALBUQUERQUE FERNANDES, brasileiro, alfabetizado, funcionério publico
aposentado, portador do RG n° 3.092.028 — SSP/PE e CPF n° 574.940.534-68,
domiciliado e residente na Rua Jofio Batista, n° 370, Centro, Surubim-PE. Por seu
representante legal, a quem confere amplos e ilimitados poderes e com o fim especial
para representar a(o) outorgante junto a quaisquer SEGURADORA do conséreio de
seguro obrigatério e danos pessoais do ramo DPVAT, tratando de todos os seus
interesses e direitos com relagio ao recebimento da indenizagdo deixada pela
INVALIDEZ sofrida pela vitima JOSE CARLOS DA SILVA, portador do CPF
718.140.264-10, o qual foi vitima de acidente de trinsito, fato ocorrido no dia
28/10/2018, podendo o seu dito procurador APRESENTAR, FIRMAR
DOCUMENTOS, DECLARACOES E ASSINAR O FORMULARIO DE PEDIDO
DO SEGURO DPVAT, receber a devida indenizagdo, através de cheque ou dinheiro,
tanto da seguradora competente, como de qualquer agéncia bancédria do estado de
Pernambuco, podendo mais representar o(s) outorgante (s) junto a quaisquer reparticdes
piblica ou bancaria, passar recibos, receber, desistir, fazer acordo, assinar e requerer
qualquer documento que lhe for apresentado que se relacione com o recebimento da
indenizaciio e liquidagio do sinistro » enfim, praticar todos os atos necessérios ao bom e
fiel desempenho do presente mandato, com os poderes irrevogaveis,

SANTA MARIA DO CAMBUCA- PE, 22 de JANEIRO 20 18

OUTORGANTE:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030458/19
Niumero do Sinistro: 3190067142
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 28/10/2018
CPF: 718.140.264-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DA SILVA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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: 08/03/2019 Data do cadastramento: 08/03/2019
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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0050382/20
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 28/10/2018
CPF: 718.140.264-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DA SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

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

JOSE CARLOS DA SILVA : 718.140.264-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizacdo 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 apresentagao: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
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-0050382/20
Numero do Sinistro: 3200061911
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 28/10/2018
CPF: 718.140.264-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DA SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/02/2020 Data do cadastramento: 20/02/2020
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



