INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereo acima informade, conforme comprovante anexs [AMEXAR COPIA).
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{infarmar o digho se esstir] {inforrmsas o digho & exist) {infemar o dighta se exdstin {infarmar o digito s existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey thver direito, reconhecendo e dando, desde j& ¢ somente apos a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido,
=
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Declaro, sob as penas da hal, que estou impossibilitado de apresentar 0 jaudo do Istituto Médico Lega
o Seguro DPVAT por invalide: permanente, UMa vez que [assinalar uma das opgles):

M50 hd ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O ML que atende a FEE,'IE;EI do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a a0 {noventa) digs do

adora BIA
15 ol

Rk

Pelo imativa assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagho do Seguro DPYAT, por invalidez permanents, co
apresentada, concordando, desde [, em me submeter & avaliagdo medica &5 custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e qualtificatall gapgRss
permanentes decorrentes de acidente de tringito, conforme Lel 6.194/74, art. 38, g1, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia ch(Btea] e
avallacso médica ou renincia ao direito de contestd-la, case discorde do seu conteddo |
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witima teve filhos? Simt Mio | Se tinha fhos, informar quantos: itimia delsou Sim Mo | Vitima deixou Sim ET]
D I:I Vivos: Falecidos: nascituro (val nasoer|? D D pals/avds vivos? D D

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagso do Segurb DPVAT por morte squeles beneficiaros que e apresentarem e provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a ohrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimingl por infragdo do artige 299 do Cédigo Penal, ' '

“mapeirmdst by WoRTE)PE  |w avtAS
Local e Data, - 7 i 12 | Home:
Nome: .-'t-'?M l"[?l{ -‘ 'L‘? CPF:

Assinatura

2% | Nome:
CPF:

Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houwver) Assinatura do Procurador (se houver)

[} A vitima beneficirio nio alfabatizado deverd escolher outra pessoa alfabetizad, malor e capat, para preencher & assnar o prsente formulério, A SEU RDGO, na presenta
de 2 (duas) testemunhas malores @ Capazes, comprometendo-se a darhe ciéngia do inteiro teor do conteddo, anfes do preenchimento e assinatura. L
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA |DENTIRADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DETODODS.



PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPL DE SAUDE
SAMU SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, em atengdo ao pedido do (a) Sr (a) JOSE
PEDRO DA SILVA FILHO, CPF-135.962.654-95, que consta nos registros de
ocorréncias do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por este servigo
ao mesmo com |D = 0333, REG- 23.638 no dia 25 de novembro de 2018, as 15:h e
48min, no sitio Boqueirdo, Municipio de Brejo da Madre Deus, com queixa de colis@o
moto com moto, tendo sido enviado pela UNIDADE DE SUPORTE BASICO (UsB)
gue prestou atendimento a vitima no local, transportando-o para UPA 24h

De acordo com o registro de informagdes do SAMU, foram realizados no (a)
paciente os seguintes procedimentos: avaliagéo da equipe plantonista, protocolo de

imobilizagdo de trauma, verificagio de sinais , AVP e rémm;,éu_

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE ,08 DE .'.JI]%NEIRD 2019
S

A
JLenite b ﬁ&md

warl
UW
MARIA LENICE CORDEIRO DA SILVA

COORDENADORA

Recebi esta declaragdo do SAMU REGIONAL AGRESTE — BASE SANTA
CRUZ DO CAPIBARIBE em / /




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.193,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE PEDRO DA SILVA FILHO

BANCO: 341
AGENCIA: 00491
CONTA: 000000026909-8

Autenticacao:
6CFAG6CD19BAD06CO0587FE2647D0OF044FE415C78EFAS80DACBFDBA306901E69E7C
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Consumo Ativo{kWh) 116,0000000 | 0,73875354 8781
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Contrib. llum. Publica Municipal 1,24
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ICMS Subveng4o-COE-NF 033837734-04/10/18 0.83
Multa por atraso-NF 033837734 - 0411018 1,68
Juros por atraso-NF 033837734 - 04/1018 0,73
Atualizagio IGPM-NF 033837734 - 041018 0,54
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6 S'F“i“ﬁ'E " “DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L R CIRCULAR SUSEP 445/12

Hdmiriivmbais du Sagare GRYAT

e

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficléncla avditiva) :

- =

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulrio € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

h'ltp:Hwww1.SUSEF.EW.BBIBIBLIOTEC&WEBIDDEGH.IGH#L.ASPEI‘TIPDﬂ &CODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacéo do
Seguro DPVAT, contude, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF".

| gy perintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgho responsivel pelo controle e fiscallzagie dos mercados de seguro, previdincia privada aberta, Hpit:;|-
Izagdo e ressegurd. . i

1 ¢ unselho de Controbe de Atividades Financelras — COAF, Grgao Integrante da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admindstrativas, receber, examinar ¢ \dentificar as ocorménclas suspeitas de atividades lhicitas previstas na Lel nr"Q.E'Ifim.

J
Pelo exposto, eu LD D JEEAMRAES  inscrito (a) no CPF 5‘?‘1{ ‘:‘I"I«f"l'.:I+ 53 "( / 5&_
na r||'1a1|dade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario M FEDE(J P SIVE FIl s insn:lrlm
(a) no CPF sob o N° 135962654/ AG , do sinistro de DPVAT cobertura IMNVALDES, da Vitima
JoSE PEDRD DA SiLW/A FHD __ inserito (a) no CPF sobo Ne
determinacao da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os dodiimen

,H_.Hecu s0 Informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residénicia junto a Seguradora Lider-DPVAT, re
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado. '
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangéo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Envlereqe Mamero Complermento

RUp dgRO BATISTA . i330 | s’

Balrio Cldade | Estado CEP
CEVTRD SUpUBYIN. R |SS?SDOO
fmall ' ) ) - Telefone comercialDDD) Telefone celular (ODD)

odugo:

Heq {,9{)&%’5‘0!{‘51{ (1) F(33500

@_ﬂ}ﬁ!nﬁ-{ﬂg’ oY de ﬁﬂ.‘uﬁiw de_wrlG

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDRLOOL V001/2017
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Em@osé%a&o on SilvA
RG n° 4.2k k26 . data de | expedigio 7=/ LB LS
Orgao_Sps/FE _, portador do CPF n° 972, 024 ﬁggg , com

domicilio na cidade de i;@;mimg@ Mzﬂ/’&L} no Estado de
EL‘EMI ANV IR , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
_Ywane pe T D¢ R s/

complemento _ CASA , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima iﬂ_&@o (2 S,im fflrﬁ?o cujp o  condutor  era
= ‘? 5:}-'”/!‘3] Fﬂl‘ﬂﬂ -

Veiculo: !??o(;-\&«oinau
Modelo: Kowpa ce. 50
Ano: 2008

Placa:

Chassi:

Data do Acid

ente: 35 /#1 /2078, .
Local e Data: M&Mﬂl leote

CoARTIOHRIOY DA RBGESTRE C1 1L FABRELLEN ATDM M STRENA)

IEENE Jlﬂﬁ thm EE‘E'JE‘I-TEADW



ﬁg;m

bd'-'ﬂl‘&
g
m}% g

QO313238 /449

Declaragdo do Proprieidrio do Velculo

Eu xXose %EE»{D G SidvA | .

RG e BhE k2 0, data  de expedigau 7/ LB/
Grgho SD3IFE L punadﬂr do CPF n° 9% (136,244 @F; - com
domiclio na cldade de mmﬂféq M/fi/"ﬂaj po  Estado do
:Eszrﬂﬁgm._::ﬂ__, onde - Tesido na (RUj!ﬂuenidaiEsErada}
Yhwuang O FAh S !‘ilduz..ﬁ{: | w5/,
mmplemento CASA | declaro, sob as penas da Lel, que @ velculo abaixo

#ﬁ.
mencionado élera) de minha propriedade na data do acidenle gcorrido com a
wtlmai s Jrmes 0N sidw Tf)ﬁ‘-’}o cujo 0 condutor  era

ﬁ#@w 14 &avb’ﬂ F:,a}i@*ﬁ - S '

Velculo: ﬂ?&?ﬂmo’ngm
Madely: #oepd Co. foE
AN 205 :

Placa: WFT UEs3 :
Chassi: QeaxcnTiae 182 Dl

C Datado Amdasg_tue L5744 F2ERE.

Local e Data: yﬁ@mmitdg@g .43 ﬂjga,\g{’?‘d 95?/1*;»3 SOE

/f_ﬂ'?. - .

ﬁ‘samaiura o Declarante

M ,aé; ﬁpbf?% A

Assinatura do Condutor { caso sefa um tercml U gye ndo i yitima reclamantL do sinistra )

DEPARTAMENTE DE SINISTROS
DFVAT

1 10OTE 0 30 VERIFIGADO]
04 FEy 201

Gente Seguradora SIA
-~ Aw Rk Barhoga, M5 Lz B .
Gragas - ﬂecllaJP’E EER: 31040

i 1T T




Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Em@osé%a&o on SilvA
RG n° 4.2k k26 . data de | expedigio 7=/ LB LS
Orgao_Sps/FE _, portador do CPF n° 972, 024 ﬁggg , com

domicilio na cidade de i;@;mimg@ Mzﬂ/’&L} no Estado de
EL‘EMI ANV IR , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
_Ywane pe T D¢ R s/

complemento _ CASA , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima iﬂ_&@o (2 S,im fflrﬁ?o cujp o  condutor  era
= ‘? 5:}-'”/!‘3] Fﬂl‘ﬂﬂ -

Veiculo: !??o(;-\&«oinau
Modelo: Kowpa ce. 50
Ano: 2008

Placa:

Chassi:

Data do Acid

ente: 35 /#1 /2078, .
Local e Data: M&Mﬂl leote

CoARTIOHRIOY DA RBGESTRE C1 1L FABRELLEN ATDM M STRENA)

IEENE Jlﬂﬁ thm EE‘E'JE‘I-TEADW



PREFEITURA MUNICIPAL DE |

UPRZh e

1IMA CIDADE MELHOR PARA TODOS

DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins de comprovacdo que o Sr. JOSE PEDRO DA
SILVA FILHO nascido em 08/08/1995 esteve nesta unidade hospitalar no dia
25/11/2018 por volta das 17h09min. Para tanto segué em anexo copia da ficha do

atendimento do mesmo.

ATENCIOSAMENTE
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Sequradora Lider - DPVAT
_~IDENTIFICACAO ~

N

vinma_JRSE PEDRO DA- S1HUA FILAQD
pATA DO ACiDENTE RO L[ (S pr oavitn “13S 962 659 %5 2
PORTADOR DA DOCUMENTAGRO E DU eD)  TJOSE pE R FEeutly lume g

{

&ﬁrﬂmﬁbﬂn IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS ~ INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS - ~
2 | REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA

F DA VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

b’ﬂ. m © & prdL ATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDC AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O
QUALIFICACAD DO PORTADOR  { ) VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUO PAR = [ TAMENTO REALIZADO [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMAE .._.L.m..u_.m.w ..Mu m.muw AN SROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
Tl V)
ENDERECO DO PoRTADOR _E2UR TIDAD B s S\ | W u__ ) 3”_””“ ﬁ“nzzm E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICD (COPIA
FE \
N® LE COMPLEMENTD . CH+26 BAIRRD L = m‘ = COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
coae _ SVRUBIYM i PE e F<D SO0 .mww | orieay
{ ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD E_s._._z_:n_un_(zh__s COM DOCUMENTOS QUE
E-MAIL DE@)E? rerzrone (&) A6eSpusly CONFIRMEM 0S DADOS BANCARIOS, TALS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE O CARTAD BANCARID )
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE > ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS B - Y

Enmn_ﬂa DE OCORRENCIA EXPEDIDO BELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

TRABALHO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{4 CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDO DO 1ML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)

by NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

. [ORIGINAL} ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE ([ORIGINAL) QUE COMPROVE A EXISTENCIA

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA Di ALTA DEFINITIVA

wmumcrm._._x DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

o] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
[ORIGINAL)

d] AUTORIZAGAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDERIZACAD DAVITIMA [ORIGINAL), COM DOCUMENTIS QUE CONFIRMEM

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

\. _ J

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————,

hN

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
'DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAC {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESEMTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPiA SIMPLES E LEGIVEL)

| JOOMPROVANTE DE RESIDEMCLA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL). QU

DECLARACAD D RESIDENCIA (ORIGINAL)
0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MEMOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

{ |} CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTD QU CERTIDAD
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }CPF DD REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER |CGPIA SIMPLES E LEGIVEL}
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU

DECLARACED DE RESIDENCIA (ORIGINAL) .

\ OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REBRESENTA AVITIMA MENOR, DE D A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE )

— INFORMACOES IMPORTANTES ~,
« MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

VALORES DE IMDEMIZAGAD |  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74.
A.%E%.Eﬂﬁ R 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
VRIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

« 0 PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAD € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA ?En_.im:._..ﬁu
COMPLETA

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

« PARA ACOMPAMHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

frm:ﬂm m____.n iﬁ..namn EHE...I .

P PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTD NA SEGURADORA

DATA

DATA
IDENTIDADE | NOME —
fum.zacnp ASSINATURA —




g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0429437/19
Vitima: JOSE PEDRO DA SILVA FILHO Data do acidente: 25/11/2018
CPF: 135.962.654-95 CPF de: Proprio ﬁmhnmcw:ﬁﬁgmmmmgWA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

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 PEDRO DA SILVA FILHO : 135.962.654-95

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: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
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 JULTANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190672804 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE PEDRO DA SILVA FILHO Data do acidente: 25/11/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE MANDfBULA.
FRATURA DE UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - PLACA E PARAFUSOS EM MANDIBULA PG. 3, DEMAIS CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS E LIMITAGAO FUNCIONAL EM OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS EM GRAU RESIDUAL E LIMITAGAO FUNCIONAL
sequelas: EM OMBRO DIREITO EM GRAU LEVE.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Total 16,25 % R$ 2.193,75




PROCURACAO

OUTORGANTE: JOSE PEDRO DA SILVA FILHO, portador do RG n® 9.988.412
SDS/PE e CPF 135.962.654-95, brasileiro, alfabetizado, solteiro, agricultor, nascido em:
08/08/1995, filho de: Jose Pedro da Silva e Erineide Barbosa da Silva, domiciliado e
residente Rua Manoel Severino dos Santos, 282, Pdo de Agucar, Taquaritinga do Norte -
PE. Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeia e constituo seu bastante
procurador o Sr EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES, brasileiro,
alfabetizado, funcionario publico aposentado, portador do RG n° 3.092.028 — SSP/PE e
CPF n° 574.940.534-68, domiciliado e residente na Rua Jodo 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(0) outorgante junto a quaisquer SEGURADORA
do consércio de seguro obrigatério e danos pessoais do ramo DPVAT, tratando de todos
os seus interesses e direitos com relagiio ao recebimento da indenizagdo deixada pela
INVALIDEZ sofrida pela vitima JOSE PEDRO DA SILVA FILHO, portador do CPF
135.962.654-95, o qual foi vitima de acidente de trinsito, fato ocorrido no dia
25442018, 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 bancaria do estado de
Pernambuco, podendo mais representar o(s) outorgante (s) junto a quaisquer repartigdes
publica ou bancaria, passar recibos, receber, desistir, fazer acordo, assinar e requerer
qualquer documento que lhe for apresentado que se relacione com o recebimento da
indenizacio e liquidagdo do sinistro , enfim, praticar todos os atos necessarios ao bom e
fiel desempenho do presente mandato, com 0s poderes irrevogaveis.

OUTORGANTE: g 7%
SE PEDRO DA SILVA FILHO

O A RTCHL Y DO R EBCGISTREY CF 1 E PABEL N AT ST IRE] wl
I " i

] \[EATT) DOSTRITAL
“l L)
MR m:z.w.uzui
JELAF THELRES FRRERA S ESCREVERTEAUTCAIZADR




PROCURACAO

OUTORGANTE: JOSE PEDRO DA SILVA FILHO, portador do RG n® 9.988.412
SDS/PE e CPF 135.962.654-95, brasileiro, alfabetizado, solteiro, agricultor, nascido em:
08/08/1995, filho de: Jose Pedro da Silva e Erineide Barbosa da Silva, domiciliado e
residente Rua Manoel Severino dos Santos, 282, Pdo de Agucar, Taquaritinga do Norte -
PE. Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeia e constituo seu bastante
procurador o Sr EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES, brasileiro,
alfabetizado, funcionario publico aposentado, portador do RG n° 3.092.028 — SSP/PE e
CPF n° 574.940.534-68, domiciliado e residente na Rua Jodo 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(0) outorgante junto a quaisquer SEGURADORA
do consércio de seguro obrigatério e danos pessoais do ramo DPVAT, tratando de todos
os seus interesses e direitos com relagiio ao recebimento da indenizagdo deixada pela
INVALIDEZ sofrida pela vitima JOSE PEDRO DA SILVA FILHO, portador do CPF
135.962.654-95, o qual foi vitima de acidente de trinsito, fato ocorrido no dia
25442018, 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 bancaria do estado de
Pernambuco, podendo mais representar o(s) outorgante (s) junto a quaisquer repartigdes
publica ou bancaria, passar recibos, receber, desistir, fazer acordo, assinar e requerer
qualquer documento que lhe for apresentado que se relacione com o recebimento da
indenizacio e liquidagdo do sinistro , enfim, praticar todos os atos necessarios ao bom e
fiel desempenho do presente mandato, com 0s poderes irrevogaveis.

OUTORGANTE: g 7%
SE PEDRO DA SILVA FILHO

O A RTCHL Y DO R EBCGISTREY CF 1 E PABEL N AT ST IRE] wl
I " i
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0031323/19
Niumero do Sinistro: 3190072596
Vitima: JOSE PEDRO DA SILVA FILHO Data do acidente: 25/11/2018
CPF: 135.962.654-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: J0or PEDRODASILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

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: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 574.940.534-68 CPF: 106.719.384-79

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0429437/19
Vitima: JOSE PEDRO DA SILVA FILHO Data do acidente: 25/11/2018
CPF: 135.962.654-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: J0or PEDRODASILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

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 PEDRO DA SILVA FILHO : 135.962.654-95

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: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
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, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190072596

Vitima: JOSE PEDRO DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 25/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE PEDRO DA SILVA FILHO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13877108
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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, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190072596 Vitima: JOSE PEDRO DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 25/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE PEDRO DA SILVA FILHO

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? 13877118
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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190672804 Vitima: JOSE PEDRO DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 25/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE PEDRO DA SILVA FILHO

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 n2 15196707
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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, 15 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190672804 Vitima: JOSE PEDRO DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 25/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE PEDRO DA SILVA FILHO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.193,75

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSE PEDRO DA SILVA FILHO
Valor: RS 2.193,75

Banco: 341

Agéncia: 000000491

Conta: 0000026909-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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



INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereo acima informade, conforme comprovante anexs [AMEXAR COPIA).
= " RENDA MENSAL: - o
ﬁﬂecusu INFORMAR [ &7é R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
m [] w51.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rs$5.001,00 ATE R57.000,00 A DE R$10.000,00
= g e b o AEy §LT

DADOS CADA

——— e
-

F— A
K}LIDER _PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Fsenlha ofs) tpols) de cobeftura: [C] oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] raorTe
y .

Mome completo da vitima: |

11 e T R ! e 5‘5“-’- ;
 REGISTHO DEINFORMAGOES CADASTRAIS E KA DERE

e Venen DA SUVA FILHO . 43s 495

Profissig: ndereco: mero: mplemento:

pecTre mavoc SEUCEID D05 5aVT0S “ooo |"case
alrro: idade: 5 d CEP:

fap pe Pice TAQARITIMEA DO MOETE P 55790 DOOD

E-mmaill: T?_%qm g L(_

i AR A AN AL
CONTA CORRENTE (Todos o5 bancos)

[] Bradesco (237) [ v (392)  NomedoBANCO: __ - THH/
[] Bancodofrasil(001)  [[] Calbn Econdmica Federal (104)

“EE”C'“;‘[:]O cmm:f JD nGENm:D mN'm:[TZG'S]E}f] ] 5

{infarmar o digho se esstir] {inforrmsas o digho & exist) {infemar o dighta se exdstin {infarmar o digito s existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey thver direito, reconhecendo e dando, desde j& ¢ somente apos a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido,
=

B PR s T Tt T T DR ot T ey e,
T DLCLARAGAD DE AVSENCIA D {AUDO 00 M FREENCHINENT

Declaro, sob as penas da hal, que estou impossibilitado de apresentar 0 jaudo do Istituto Médico Lega
o Seguro DPVAT por invalide: permanente, UMa vez que [assinalar uma das opgles):

M50 hd ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O ML que atende a FEE,'IE;EI do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a a0 {noventa) digs do

adora BIA
15 ol

Rk

Pelo imativa assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagho do Seguro DPYAT, por invalidez permanents, co
apresentada, concordando, desde [, em me submeter & avaliagdo medica &5 custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e qualtificatall gapgRss
permanentes decorrentes de acidente de tringito, conforme Lel 6.194/74, art. 38, g1, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia ch(Btea] e
avallacso médica ou renincia ao direito de contestd-la, case discorde do seu conteddo |

= i A R P

Estacio civil da vitima:  [_] Solted

Grau de Parentesco corm a vitima: “vitima delwou companheirolal: |:| i D Mo ‘5e avitima dfxou comganheinolal, lr.niu:l-n'n_a!-nmneoo'nvhtu'. )

witima teve filhos? Simt Mio | Se tinha fhos, informar quantos: itimia delsou Sim Mo | Vitima deixou Sim ET]
D I:I Vivos: Falecidos: nascituro (val nasoer|? D D pals/avds vivos? D D

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagso do Segurb DPVAT por morte squeles beneficiaros que e apresentarem e provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a ohrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimingl por infragdo do artige 299 do Cédigo Penal, ' '

“mapeirmdst by WoRTE)PE  |w avtAS
Local e Data, - 7 i 12 | Home:
Nome: .-'t-'?M l"[?l{ -‘ 'L‘? CPF:

Assinatura

2% | Nome:
CPF:

Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houwver) Assinatura do Procurador (se houver)

[} A vitima beneficirio nio alfabatizado deverd escolher outra pessoa alfabetizad, malor e capat, para preencher & assnar o prsente formulério, A SEU RDGO, na presenta
de 2 (duas) testemunhas malores @ Capazes, comprometendo-se a darhe ciéngia do inteiro teor do conteddo, anfes do preenchimento e assinatura. L
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA |DENTIRADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DETODODS.



INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereo acima informade, conforme comprovante anexs [AMEXAR COPIA).
= " RENDA MENSAL: - o
ﬁﬂecusu INFORMAR [ &7é R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
m [] w51.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rs$5.001,00 ATE R57.000,00 A DE R$10.000,00
= g e b o AEy §LT

DADOS CADA

——— e
-

F— A
K}LIDER _PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Fsenlha ofs) tpols) de cobeftura: [C] oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] raorTe
y .

Mome completo da vitima: |

11 e T R ! e 5‘5“-’- ;
 REGISTHO DEINFORMAGOES CADASTRAIS E KA DERE

e Venen DA SUVA FILHO . 43s 495

Profissig: ndereco: mero: mplemento:

pecTre mavoc SEUCEID D05 5aVT0S “ooo |"case
alrro: idade: 5 d CEP:

fap pe Pice TAQARITIMEA DO MOETE P 55790 DOOD

E-mmaill: T?_%qm g L(_

i AR A AN AL
CONTA CORRENTE (Todos o5 bancos)

[] Bradesco (237) [ v (392)  NomedoBANCO: __ - THH/
[] Bancodofrasil(001)  [[] Calbn Econdmica Federal (104)

“EE”C'“;‘[:]O cmm:f JD nGENm:D mN'm:[TZG'S]E}f] ] 5

{infarmar o digho se esstir] {inforrmsas o digho & exist) {infemar o dighta se exdstin {infarmar o digito s existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey thver direito, reconhecendo e dando, desde j& ¢ somente apos a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido,
=

B PR s T Tt T T DR ot T ey e,
T DLCLARAGAD DE AVSENCIA D {AUDO 00 M FREENCHINENT

Declaro, sob as penas da hal, que estou impossibilitado de apresentar 0 jaudo do Istituto Médico Lega
o Seguro DPVAT por invalide: permanente, UMa vez que [assinalar uma das opgles):

M50 hd ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O ML que atende a FEE,'IE;EI do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a a0 {noventa) digs do

adora BIA
15 ol

Rk

Pelo imativa assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagho do Seguro DPYAT, por invalidez permanents, co
apresentada, concordando, desde [, em me submeter & avaliagdo medica &5 custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e qualtificatall gapgRss
permanentes decorrentes de acidente de tringito, conforme Lel 6.194/74, art. 38, g1, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia ch(Btea] e
avallacso médica ou renincia ao direito de contestd-la, case discorde do seu conteddo |

= i A R P

Estacio civil da vitima:  [_] Solted

Grau de Parentesco corm a vitima: “vitima delwou companheirolal: |:| i D Mo ‘5e avitima dfxou comganheinolal, lr.niu:l-n'n_a!-nmneoo'nvhtu'. )

witima teve filhos? Simt Mio | Se tinha fhos, informar quantos: itimia delsou Sim Mo | Vitima deixou Sim ET]
D I:I Vivos: Falecidos: nascituro (val nasoer|? D D pals/avds vivos? D D

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagso do Segurb DPVAT por morte squeles beneficiaros que e apresentarem e provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a ohrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimingl por infragdo do artige 299 do Cédigo Penal, ' '

“mapeirmdst by WoRTE)PE  |w avtAS
Local e Data, - 7 i 12 | Home:
Nome: .-'t-'?M l"[?l{ -‘ 'L‘? CPF:

Assinatura

2% | Nome:
CPF:

Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houwver) Assinatura do Procurador (se houver)

[} A vitima beneficirio nio alfabatizado deverd escolher outra pessoa alfabetizad, malor e capat, para preencher & assnar o prsente formulério, A SEU RDGO, na presenta
de 2 (duas) testemunhas malores @ Capazes, comprometendo-se a darhe ciéngia do inteiro teor do conteddo, anfes do preenchimento e assinatura. L
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA |DENTIRADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DETODODS.
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GOVERNQ DO ESTADC DE PERNAMBLICO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGAGIA DE POLICIA DA 130° CIRCUNSCRIGAO - TAQUARITINGA DO NORTE - DP130°CIRC
DINTER1M7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 19E0220000024

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/01/2019 a5 12:12

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumadao) que aconteceu no dia

Fato ecorride no enderego: MUNICIPIO DE TAGQUARITINGA DO MORTE, 1, SiT10 LUIS DO MOS
ACUCAR - TAQ. DD NORTE - Bairrn: CENTRO - TAQUARITINGA DO NORTE/PERNAMEUCD/
Local do Fato: wia PUBLJCA

Pessoa(s) enmvolvida(s) na ocorréncia:

JOSIVALDO CLEMENTE DA SILVA | AUTOR |\ AGENTE
JL'ISE PEDRO DA SILVA [ OUTRO )
DSE PEDRD DA SILVA FILHO { ‘a’.“.'l.d-i.j

17* USPC _
‘+6® Circunscrigis

Oljeio(s) wivoividos) na ccurréncla: _,L??‘ﬁ gk "}_D?
1

VEICULD: (Usado na geracdo da ccnn’énﬂa] que estavdemn po &g)% r*‘% DRO DA SIL i a a0

VEICULD: {Usado na geragio da ocorrénciz) , que estava em Jiﬂ' JOSIVALDO CLEMENTE

Quuhﬁ:agﬁu daf5:| pe'ianal,’s.:l ENVD I\rlldafs']
JOSE PEDRO DA SILVA FILHO {pmenle ao phntﬁu] - Emm MnncannHﬂH’ ERINEIDE BARBOSA DA SILVA P2l JOSE PEDRO
DA SILVA Daia de Nascimenlo: grgr1g95 Naluslidade: NAD INFORMADD | PERNAMBUCO | BRASIL

Enderago Residencisl MUNICIPIO DE TAQUARITINGA DD NORTE, 250, RUA MANOEL SEVERIND DOS SANTOS - PAC DE ACUCAR -
TAQ. DO NCRTE - CEP; 0 - Eairro: CENTRO - TAQUARITINGA DO NORTE/FERNAMBUCD/BRASIL

JOSE PEDRO DA SILVA (néo presente ao plantiio) - S=xo: MasculineMas: . Nawrslidade: NAD INFORMADOD | PERNAMBUCO /
ERASIL

JOSIVALDO CLEMENTE DA SILVA {ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoData de Nascimento: 45/901995 Naturalidade: g0
INFORMADOD /| PERNAMBUCO | BRASIL

Encerego Residencial pgUNICIPIO DE BREJO DA MADRE DE DEUS, 767, S5iTIO BARRA DE TABOCAS - BREJO DA MADRE DE DEUS -
CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - BREJO DA MADRE DE DEUS/PERNAMEUCO/ERASIL

Qualrfltar.;au du“s] Dhjel.'u{s} ehvnhﬂdntsj

MOTOCICLETA {'UEII:I.IIL:I} de pm{!nﬂdal:le dn:al Sr[a] JOSE PEDRO DA SII..\m, que eslava em posse dtﬂfﬂ] Sﬂﬂi Jnst Hinnu DA
SILVA FILHO

CetegoriafarcaModelo: MOTOCICLETAHONDA'CG 150 Objeto spreendido: Mao

Lo PRETA - Quantidade: { (UNIDADE MAD INFORMADA)

Flaca: KFT4683 (FERNAMBEUCOTORITAMA)} Renavam: 86a964974 Chassi 0C2K o1 08R1 82922
Ano FabricagioModelo: 2008/2008 Combustivel GASOLINA

MOTOCICLETA 2 (VEICULD), que estava em posse dofa) Sr{a): JOSIVALDO CLEMENTE DA SILVA
Catagoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA'HOMDA/CG 150 Objato aprasndids; Mg
Car: VERMELHA - Qusniidads: 4 (UNJDADE NAD INFORWMADA)

Placa: paC1332 (PERNAMBUGO/TAQUARITINGA DO NORTE)

Camplemenrn ! Dba.erva;an

A ViTIMA INFORMA QUE NO DIA EEH 17201 ﬂ, FOR VOLTA DAB ‘Iﬂlﬂl‘.lll!, WI:II.IZIA A II-I:I'I"I.'ICELE'I'.IL DE FLAJI.‘..A lﬂ-'l' 4683 PELA
ESTRADA DD SiTIO LAGE ND SENTIDO PAD DE ACUGAR QUANDD COLIDIU COM A MOTOCICLETA DE PLACA PGC 1332,
CONDUZIDA POR JOSIVALDD CLEMENTE DA SILVA QUE TRAFEGAVA EM SENTIDD CONTRARID, CAUSANDO LESOES GRAVES EM
AMBOS 0S8 CONDUTORES, ONDE FORAM SOCORRIDOS POR UMA UNIDADE DO SAMU PARA UPA DA CIDADE DE SANTA CRUZ DO
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GOVERNQ DO ESTADC DE PERNAMBLICO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGAGIA DE POLICIA DA 130° CIRCUNSCRIGAO - TAQUARITINGA DO NORTE - DP130°CIRC
DINTER1M7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 19E0220000024

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/01/2019 a5 12:12

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumadao) que aconteceu no dia

Fato ecorride no enderego: MUNICIPIO DE TAGQUARITINGA DO MORTE, 1, SiT10 LUIS DO MOS
ACUCAR - TAQ. DD NORTE - Bairrn: CENTRO - TAQUARITINGA DO NORTE/PERNAMEUCD/
Local do Fato: wia PUBLJCA

Pessoa(s) enmvolvida(s) na ocorréncia:

JOSIVALDO CLEMENTE DA SILVA | AUTOR |\ AGENTE
JL'ISE PEDRO DA SILVA [ OUTRO )
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ESTRADA DD SiTIO LAGE ND SENTIDO PAD DE ACUGAR QUANDD COLIDIU COM A MOTOCICLETA DE PLACA PGC 1332,
CONDUZIDA POR JOSIVALDD CLEMENTE DA SILVA QUE TRAFEGAVA EM SENTIDD CONTRARID, CAUSANDO LESOES GRAVES EM
AMBOS 0S8 CONDUTORES, ONDE FORAM SOCORRIDOS POR UMA UNIDADE DO SAMU PARA UPA DA CIDADE DE SANTA CRUZ DO

hittine: e ord intr ads Ao mme brinossasshi el e iaBaaBim Al Do <R 814~ —TFEED d R0 imiemlBS e 5P AR P e e L B iR b e fe e RS0 A #y



161 1 k
2019 Secretaria de Defesa Social : INFOROL

CAPIBARIBE E DEVIDD A GRAVIDADE DOS FERMMENT HRA UARU
05 FORAM TRANSFERIDOS PARA O
AMBOS FORAM SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRURGICO. [ CACRADInE AN  ONBE

A.ssmatum da{s] peswa[sj pre-:=nt=- resta umdade pnllmal

PFEDRO DA SILVA FILHO

(VITIMA)

lers e
B.0. registrado por: RENATOD HENEI EsQUiTA \nuemzs = Matncula 337534:

% Clrecunscricin

LY tlh pfl
a‘f'fﬂ nqa a9,

https: fsacurity.sds.pe.covbroemambucoMVisuakzaB 0 Ao ?idl In=990RidNe= 7TRE TADD L iraR M= QLA DA A ok sl s 8 0 b ben e e B TP

LT



INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereo acima informade, conforme comprovante anexs [AMEXAR COPIA).
= " RENDA MENSAL: - o
ﬁﬂecusu INFORMAR [ &7é R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
m [] w51.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rs$5.001,00 ATE R57.000,00 A DE R$10.000,00
= g e b o AEy §LT

DADOS CADA

——— e
-

F— A
K}LIDER _PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Fsenlha ofs) tpols) de cobeftura: [C] oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] raorTe
y .

Mome completo da vitima: |

11 e T R ! e 5‘5“-’- ;
 REGISTHO DEINFORMAGOES CADASTRAIS E KA DERE

e Venen DA SUVA FILHO . 43s 495

Profissig: ndereco: mero: mplemento:

pecTre mavoc SEUCEID D05 5aVT0S “ooo |"case
alrro: idade: 5 d CEP:

fap pe Pice TAQARITIMEA DO MOETE P 55790 DOOD

E-mmaill: T?_%qm g L(_

i AR A AN AL
CONTA CORRENTE (Todos o5 bancos)

[] Bradesco (237) [ v (392)  NomedoBANCO: __ - THH/
[] Bancodofrasil(001)  [[] Calbn Econdmica Federal (104)

“EE”C'“;‘[:]O cmm:f JD nGENm:D mN'm:[TZG'S]E}f] ] 5

{infarmar o digho se esstir] {inforrmsas o digho & exist) {infemar o dighta se exdstin {infarmar o digito s existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey thver direito, reconhecendo e dando, desde j& ¢ somente apos a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido,
=

B PR s T Tt T T DR ot T ey e,
T DLCLARAGAD DE AVSENCIA D {AUDO 00 M FREENCHINENT

Declaro, sob as penas da hal, que estou impossibilitado de apresentar 0 jaudo do Istituto Médico Lega
o Seguro DPVAT por invalide: permanente, UMa vez que [assinalar uma das opgles):

M50 hd ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O ML que atende a FEE,'IE;EI do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a a0 {noventa) digs do

adora BIA
15 ol

Rk

Pelo imativa assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagho do Seguro DPYAT, por invalidez permanents, co
apresentada, concordando, desde [, em me submeter & avaliagdo medica &5 custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e qualtificatall gapgRss
permanentes decorrentes de acidente de tringito, conforme Lel 6.194/74, art. 38, g1, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia ch(Btea] e
avallacso médica ou renincia ao direito de contestd-la, case discorde do seu conteddo |

= i A R P

Estacio civil da vitima:  [_] Solted

Grau de Parentesco corm a vitima: “vitima delwou companheirolal: |:| i D Mo ‘5e avitima dfxou comganheinolal, lr.niu:l-n'n_a!-nmneoo'nvhtu'. )

witima teve filhos? Simt Mio | Se tinha fhos, informar quantos: itimia delsou Sim Mo | Vitima deixou Sim ET]
D I:I Vivos: Falecidos: nascituro (val nasoer|? D D pals/avds vivos? D D

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagso do Segurb DPVAT por morte squeles beneficiaros que e apresentarem e provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a ohrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimingl por infragdo do artige 299 do Cédigo Penal, ' '

“mapeirmdst by WoRTE)PE  |w avtAS
Local e Data, - 7 i 12 | Home:
Nome: .-'t-'?M l"[?l{ -‘ 'L‘? CPF:

Assinatura

2% | Nome:
CPF:

Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houwver) Assinatura do Procurador (se houver)

[} A vitima beneficirio nio alfabatizado deverd escolher outra pessoa alfabetizad, malor e capat, para preencher & assnar o prsente formulério, A SEU RDGO, na presenta
de 2 (duas) testemunhas malores @ Capazes, comprometendo-se a darhe ciéngia do inteiro teor do conteddo, anfes do preenchimento e assinatura. L
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA |DENTIRADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DETODODS.



