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Hle Pag. 01281/01282 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190403230

Vitima: LENIVALDO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 16/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LENIVALDO FERREIRA DA SILVA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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 n? 14511243
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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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190403230 Vitima: LENIVALDO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 16/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LENIVALDO FERREIRA 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? 14511244
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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, 16 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190403230 Vitima: LENIVALDO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 16/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LENIVALDO FERREIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LENIVALDO FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 1

Agéncia: 000001153-3

Conta: 000010017300-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



CPF da vitima:
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¢ e gy 1RO iz | e

Balrro: Cidade: Estado: CEP:

LorAa ELeAL TARMET a8 DD MDETe e SSFHO0 D00

| E-mall: B - &g’%ﬁmg

.'-_: 11 gioh

— NV AHLOD

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
 RENDAMENSAL: - N
E:E'n CUSC INFORMAR [ Avé ré1.000,00 [ Rs2.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< Dszm RENDA. o .|:| n$1.pm,pu ATE 53,000
E ;uﬁ-'.-.-aﬁ_'?.:‘-f._;-: *L 'ﬂq: IARD: _- CARIOS DO SEIGARIO DA IND = DAl D QR
& Y CONTA POUPANGA tsamente para s b ffodos as bancos

[] Bradesco (237) [ nai3a1) : Nome do BANCO:

'ﬂﬂumﬁ:lhﬂlm [ caixa Econdmica Fedesal {104)

AGENCIA: @ CONTA:; [ AF200 j @ #ENEM=DO A ( ] D

{Infiormar o digito sa existi (irdarmar o digit se existic} (Irdormar o digita se exitic) {Informar o digita se existie)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo /reembolso do Seguro DPVAT
a que’ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido,

i CIADELAUDO'DOIML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA €O Al

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizagio
do Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma ver fue (assinalar uma das opeBes):

ﬁ’lﬁn hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J oML que atende a regitio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

EI O IML que atende a regidio do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pedo motive assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meuy pedido de indenizacio do Sncg-.un:nnr DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 4 avaliacio médica 45 custas da seguradora Lider para verificaghio da existéncia & quantificagSo das lesaes
permanentes decorrentes de acidente de trnsito, conforme Lej 6.194/74, art. 32 818 declarando fue esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia corn a futura
avalladio médica ou reninca ac direlto de contestd-ls, caso discorde do seu contedda.

INVALIDEZ PERMANENTE

dbite da wvitima:

E Grau de-Parentestn- coma witima: 'u'r:tfma deixou companheiro(a): D Sim [:I Niio [ ﬁaﬁmad&mucmmnmaj, Infiorrar o nome completo:
=]
=l Vitima teve filhos? |:] Sim [] Miio | Se tinha filhas, informar quantes: Witima deboou Ds&m [JnEe | vitima deixpn
Vivos: Falecidos: nascituro (vl nascer|? pais/auds /s
Estou.clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DFVAT por marte dgueles beneficiirios qu el
esta condicho, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poders gerar a obrigachio de liow rett
responsabifidade criminal por infragdo do artigo 29 do Cédign Penal, el o
' TESTEMUNHAS @" o o B
wiwescio | Local e Data, TROUARI TINGA-TD LOLTE IAE JT6/H 15 | e 1B 2
digital da Name: ; CPE: \ 3
yil ir|1.q 4,.1. CPE: i :
lreisedicidrin —

o i [estiewin

{*) Assinatura de quem assina A ROGO ‘ - 22 | Nome:

Corties foy S frior CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

Assinztura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (58 houver)

{*) A vitimay/heneficlirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maidr & capaz, para preencher e assinar o presante formularic, A SEU ROGO, na pressnca
de 2 {duas) testernunhas maicnes e capazes, comprometendo-se & dar-Ihe ciéngia da intelro teor do contedde, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR copiA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVAMNTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO +
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 002 ! 9 0 g /'9
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 130° CIRCUNSCRICAO - TAQUARITINGA DO NORTE -
DP130°CIRC DINTER1/M17T*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ0220000281

Ocorréncla registrada nesta unidade policial no dia 03 /05 /2019 as 11:42

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
16/2/2019 35 14:00

Fato ccorrido no endereco: MUNIGIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 1, SITI0 LAGOA DE
FARIAS (ZOMNA RURAL) - Bairro: CENTRO - TAQUARITINGA DO NORTE/PERNAMBUCO/BRAS!
Losal do Fato: VIA PUBLICA - TR LS

d

Pessoal(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE )
[THANN WESLLEY DE LIMA NUNES ( OUTRO )
LENNALDO FERREIRA DA SILVA { VITIMA, )

Objeto{s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geraclio da ocoméncia) , gue estava em posse do{a) Sr(a): LENIVA
FERREIRA DA SILVA

Quallﬁcagau da{s) pessoa(s} en'-mlwda(s}
LEHWALDQ FERH!IRA DA SILVA {puuntur ao planrl:in] Sexo Haulino Mae MARIA DAS mm
VIEIRA DE ESPINDOLA Fai: EDIVALDO FERREIRA DA SILVA Data de Nascimento: 8/4/1982 Naturalidade: TORITAMA
/ PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 6855949/5DS/PE (RG). 04775419412 (CPF) Estado Civil: CASADOA)
Escolaridade: 2°, GRAL INCOMPLETO Frofissio: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 81993477920

Enderego Residencial: MUNICIP1O DE TAQUARITINGA DO NORTE, , SITIO RETIRO - CEP: 0 - Bairme: CENTRO -
TAQUARITINGA DO NORTEPERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nido presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO |
PERMAMBUCO / BRASIL

ITHANN WESLLEY DE LIMA NUNES (nae presente ao plantio) - Sexo. Desconhecido Naturalidade: NAD
INFORMADO / FERMAMBUCO / BRASIL

QL.I&|IﬁCaﬁ'D do[s] nl:r]etn[s} enuolwdn(s}

HnTDI:ICLETA {VEICULD) de prcprledade u:io{a} Sr{a; ITHAHH WESi.LE‘f DE LIHA HI.IH- que estava em
posse do(a) Srja): LENIVALDO FERREIRA DA SILVA

CategoriaMiarcaliodelo. MOTOCICLETA/HONDAMNAO INFORMADO Objeto apreendido: Néo

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAC INFORMADA)

Chassi: 8C2ZME0SI1DRIVGITE
Combustivel: GASOLINA
Descricdo: HONDA CRF 230 F



Complemento / Observagdo
A VITIMA INFORMA QUE, NO DIA 16 DE FEVEREIRO DE 2019, POR VOLTA DAS 14 HORAS, PILOTAVA A
MOTOCICLETA HONDA CRF 230 F, DE COR VERMELHA, SEM PLACA, NO SENTIDO DISTRITO DE PAO DE
AGUCAR AO CENTRO DO MUNICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE/PE, QUANDO, NAS PROXIMIDADES DA
LAGOA DE FARIAS, AQ PASSAR POR CIMA DE UMA PEDRA, PERDEU O CONTROLE DA REFERIDA
MOTOCICLETA E VEIO A CAIR, OCASIONANDO LESOES NO JOELHO ESQUERDO. LOGO APOGS O ACIDENTE,
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL SEVERINOG PEREIRA DA SILVA DESTA CIDADE, E DEVIDO A
GRAVIDADE DAS LESOES, FOI TRANSFERIDO PARA O HRA NO MUNICIPIO DE CARUARUPE.
POSTERIORMENTE, FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO NO HOSPITAL ANTONIO TARGINO NO
il CiFIO DE CAMPINA GRANDEPS.

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

———— - Pt e e e bl e YT T T e S ST T e R T ST R, A

W@%ﬁz f}:—ﬁﬂ’l;mo%ﬁ ,Sf;;l’é\

IRA DA SILVA
{VITINA)

B.0. registrado por: LUIZ CARLOS DIAS YANES JUNIOR - Matricula: 3875229




CPF da vitima:
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E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
 RENDAMENSAL: - N
E:E'n CUSC INFORMAR [ Avé ré1.000,00 [ Rs2.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< Dszm RENDA. o .|:| n$1.pm,pu ATE 53,000
E ;uﬁ-'.-.-aﬁ_'?.:‘-f._;-: *L 'ﬂq: IARD: _- CARIOS DO SEIGARIO DA IND = DAl D QR
& Y CONTA POUPANGA tsamente para s b ffodos as bancos

[] Bradesco (237) [ nai3a1) : Nome do BANCO:

'ﬂﬂumﬁ:lhﬂlm [ caixa Econdmica Fedesal {104)

AGENCIA: @ CONTA:; [ AF200 j @ #ENEM=DO A ( ] D

{Infiormar o digito sa existi (irdarmar o digit se existic} (Irdormar o digita se exitic) {Informar o digita se existie)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo /reembolso do Seguro DPVAT
a que’ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido,

i CIADELAUDO'DOIML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA €O Al

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizagio
do Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma ver fue (assinalar uma das opeBes):

ﬁ’lﬁn hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J oML que atende a regitio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

EI O IML que atende a regidio do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pedo motive assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meuy pedido de indenizacio do Sncg-.un:nnr DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 4 avaliacio médica 45 custas da seguradora Lider para verificaghio da existéncia & quantificagSo das lesaes
permanentes decorrentes de acidente de trnsito, conforme Lej 6.194/74, art. 32 818 declarando fue esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia corn a futura
avalladio médica ou reninca ac direlto de contestd-ls, caso discorde do seu contedda.

INVALIDEZ PERMANENTE

dbite da wvitima:

E Grau de-Parentestn- coma witima: 'u'r:tfma deixou companheiro(a): D Sim [:I Niio [ ﬁaﬁmad&mucmmnmaj, Infiorrar o nome completo:
=]
=l Vitima teve filhos? |:] Sim [] Miio | Se tinha filhas, informar quantes: Witima deboou Ds&m [JnEe | vitima deixpn
Vivos: Falecidos: nascituro (vl nascer|? pais/auds /s
Estou.clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DFVAT por marte dgueles beneficiirios qu el
esta condicho, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poders gerar a obrigachio de liow rett
responsabifidade criminal por infragdo do artigo 29 do Cédign Penal, el o
' TESTEMUNHAS @" o o B
wiwescio | Local e Data, TROUARI TINGA-TD LOLTE IAE JT6/H 15 | e 1B 2
digital da Name: ; CPE: \ 3
yil ir|1.q 4,.1. CPE: i :
lreisedicidrin —

o i [estiewin

{*) Assinatura de quem assina A ROGO ‘ - 22 | Nome:

Corties foy S frior CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

Assinztura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (58 houver)

{*) A vitimay/heneficlirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maidr & capaz, para preencher e assinar o presante formularic, A SEU ROGO, na pressnca
de 2 {duas) testernunhas maicnes e capazes, comprometendo-se & dar-Ihe ciéngia da intelro teor do contedde, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR copiA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVAMNTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



FUNDATA  Fundagio MuniCipal 08 SAUUE Ut | aquaniuniyu uy v

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

DECLARACAO

Declaro para os devidos ';ﬁns qu_é o Sr. Lenivaldo Ferreira da Silva,
nascido 08 de abril 1982, deu éntrada neste hospital no dia 16 de fevereiro de
2019 em cardter de urgéncia, Viﬂma de acidente de transito, conforme consta em
nosso arquivo ficha ambulatorial N°44.029 em anexo. Em Seguida encaminhado

ao Hospital Regional do Agreste /Caruaru Sob Senha 5642155.

Taquaritinga do Norte, 24 de abril de 2019.

Rodovia PE -130, Km 08, Taquaritinga do Norte - PE. Telefone: (081) 3733-1192.
E-mail: fundata@hotmail.com
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HOSPITAL GERAL SEVERINO PEREIRA DA SILVA 0%{ oaTA: _Agloslta

FOLHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR HORA: W23
Unidade dn Saide: HUSPITALAH GERAL SE‘UERIHU PEREIRA DA SILVA
[ ZIPAC ILNTE

Nmﬂ:_mmﬂ;ﬁ_wmdﬂ-—ﬂlﬂm . Categoria:____Bun.
Sexo__[n Idade: Cor: Estado Chvil:
Nalurarﬂada: Re, Data de Nascimento __ O __/ o4 /32

RESPONSAVEL

Parentesco:

Pessoa de quem depende:
Enderego:
Trazido por: ___

Enderego:

Data / f Hora: __

Loeal do Acidente:
Matur do Acidente:
o [Jcasual | Jaueda [JAcid, no Trabalho [ Acid. no Transito L) Intoxicagéio
[C] Agressao || Tentativa de Suicidio [_] outras Causas

RECEPCIONISTA
B mtm rur:: memr‘n i
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'_Elx" N CBPM ikl
1Y

Atendimento:
Presso Arterial
Temperatura °c

| Queixa Principal  HDA ( N _ L
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Anotagbes Complementares:

CONDICOES:DE:ALTA

Tempo de Permanéncia Hospitalar: dias: RSN
| Alta: : .
Curado ] Obito em:| | Motivo: L Decisao Médica
Melhorado____[ ] o | ; L) Ata peditrica -_
Internado ' o Transferéncia
Piorado [] + 48 Horas O ] Indisciplina
Obito_______[] - 48 Horas ij )
i [ransferido Para: }—H\Q- - :.'EE ﬂ;;! ﬂ 85 -
Yiagnostico Definitivo: Fretoon Aot/ 0. 4 ndane el -
¥
" - ’ i ¥ =3
| ‘ratemento: (
| lagnostico Anatormo-Patologleo:

e ——

f ' — ﬂﬂf A\
| : A uyﬁ"ﬁraﬂm /




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/08/2019
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EBER "DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
" hﬂL“_m _ CIRCULAR SUSEP 445/12

bl

Par&_:i‘pars esclarecimentos, acesse o site h:tp:.‘fwww.slguradnmlldai_:ﬂorn.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva) :

i B

INFORMAGOES IMPORTANTES:

o] }ireanchfmentu deste Formuldrio é parte integrante do pmv:ésm de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: i

http:!-‘www!.5I.ISERGD\F.BHIBIHUDTEC&WENDOCPRIEIH.AI..MPIITIFG:IHODIGMHSE

A Qrcular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & hvagef_n de dinheitd no mercado segurador, determina que todas as

respectiva documentacdo com probatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profisséao e renda, neste formuls flo, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Sggu ro DPVAT, contudo, por determinacgio da referitla Circular; esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF®,

' Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER drgdo responsivel pelo cnntrﬂ_e e fiscallzaca dos mereacos de segura, previdéncia privacla aberta, capital-
izagao e ressequro, ’ i ot

* Cpnselho de Controle de Atvidades Financeiras - COAT, &rg3o inteqgrante da estruturs de Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinr, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e ldentificar as ocoméncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei ne9.61 3/98. '
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na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiaria LEVNVALDD f EASLEA- 1A SMinscrito
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o Etﬁ_p}hinaq;ﬁu da Circular Susep 445/12; : _ :

] 'ﬁéclam Profissae: Renda: ' . e apresento os documentos comprobatérios:

ﬁ;ﬁemsu informar

De-:i_aru ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco ab:{_rm,
ane';cfandn a copla do comprovante de residéncla do en derego informada.
Estdﬁi:lente de que a falsidade da presente declaracic implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,
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TAQUARITINGA DO NORTE {PE), zz de .]'LLH{J 2019, |
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WI LIMA: LTI\IVAI DO FERREIRA lh't SILVA
TIPQ DE INDEN]LA( AO: ll'\‘VﬁI.lDE?

'qunTRn NG 319:14[}3211}

Frezado Senhor,

Antorme que por gcas:ﬁa do meu ElL.](iLllTE de lrmmtc- ocOrrido em
1-:&;1:12!2{::1@ me cncontrava conduzindo:a motociclela HONDA CRF 230 F, chass
L]C?MH]I(H}DRBGE:’I’?() ndo ¢ de mmha pr c-pneclade & que nilo ccmht:g,-:n G

_proprietario. Fui apenas vitima de um dCLdET‘ILf.: gue me delxou com seqiielas ¢ nfo

B ten] 10 responsabilidade nenhuma se o pmpnﬂmrm da mesma ndo a den{a em dias.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V. 5%, que %em
'Lonchudﬂ u regulagio do mew processo, om sepuida que seja encaminhado paré. .
llbuacan do pa;:,amtnm pela LIIJER da mdumza{;an 4 que fago © JUS v

Nestes Térmos
Lspera De ferim an

;ﬁ@«&é@ F«V% da fﬁ:ﬂa/

LENIVALDO FERREIRA DA SILVA
Vi T]_[’#LUB]* NEF ICIAR IA




FUNDATA  Fundagio MuniCipal 08 SAUUE Ut | aquaniuniyu uy v

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

DECLARACAO

Declaro para os devidos ';ﬁns qu_é o Sr. Lenivaldo Ferreira da Silva,
nascido 08 de abril 1982, deu éntrada neste hospital no dia 16 de fevereiro de
2019 em cardter de urgéncia, Viﬂma de acidente de transito, conforme consta em
nosso arquivo ficha ambulatorial N°44.029 em anexo. Em Seguida encaminhado

ao Hospital Regional do Agreste /Caruaru Sob Senha 5642155.

Taquaritinga do Norte, 24 de abril de 2019.

Rodovia PE -130, Km 08, Taquaritinga do Norte - PE. Telefone: (081) 3733-1192.
E-mail: fundata@hotmail.com
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. ﬂ Mt ) .
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Seguradora Lider - DPVAT

_~IDENTIFICAGAO
vitma ZENVELDD FERRPEIRA- DA mﬁrﬁ
DATA DD ACIDENTE \.q‘&.m..nu.nm.m .”...hw CPF DA VITIMA Hugnﬂ.nﬂdm\\ A.“w wn.

PORTADOR DA DoCUMENTACK0 CAUARO0 TTOSE s W HFERLVAER ﬂaf

.....H.urJ
{ YREPRESENTANTE LEGAL, CLUO PARS

~

QUALIFICACAD DO PORTADOR  ({ jVITIMA

AVITIMA €
ENDERECO DO PORTADOR LAY TINAD BATISTA-
N BaRRD <= M

. ﬁmﬁ%ﬁzmg A=sa-
CIDADE Uum U PE o SSISOCFXS

E-MAlL Qe 1FaUED YencD. corflrons (&1 T BEHA Sy

o

o

MARQUE {X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
Emm_ﬂ.ﬁ DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTDRIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
el CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTOD OU CERTIDAD [E CASAMENTO O CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES ELIGIVEL)
4 CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ JLAUDO DO IML (COPA AUTENTICADA E LEGIVEL)
uﬁ } NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACEC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
* {DRIGINAL} ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE [ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA |
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
ckwvmoﬁ._._x ['E ATENDIMENTE HOSEITALAR OU AMBULATORIAL [CGP1A SIMPLES E LEGIVEL)
L.m\". COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (OFPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDEMCIA
{ORIGINAL)
&Edmﬁﬁﬁ DE PAGAMENTD / CREMTO DE INDEMIZACAD Da VITIMA [ORIGIMALL, COM DOCUMENTOS QUE CONEIRMEM
_ ©5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPLA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCERID )

~

-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(- :__: DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

ﬂ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER __ﬁux__, SIMPLES E _.m__..__,____E ou
+DECLARAGAD D RESIDENCHA (ORIGINAL) - : ; R L

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER BAI OU MAE

AN

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

~  INFORMACOES IMPORTANTES —

| 1DENTIDADE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

DAMS ~

REGISTRC DE QCORREMCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIS AUTENTICADA E LEGIVEL)
ARTEIRA DE IDENTIDADE 4 ¥ITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAG DE CASAMENTD OU CARTEIRA
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COFIA SIMPLES E LEGIVEL)
SRRDAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
’m_n DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
fz._d REALIZADD [COP|A SIMPLES E LEGIVEL)
'
i @mﬂ_ 4NTES (QRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
{1 _@.ﬁ TAIS {ORIGINAIS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICOD (0ORIA
PLES E LEGIVEL)
..l.ﬂ | COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[ORIGINALY
{ DAUTORIZACAD DE PACAMENTD / CREDITO DE IMDENIZACED DA VITIMA ({CRIGINALY, COM DOCUMENTDS QUE
CONFIRMEM OF DADOS BANCARIDS, TAIS COMO CHFIA BE FOLHA DE CHEQUE DU CARTRD BANCARID
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DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

(] CARTEIRADE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ -} CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL} pol

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (00PIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA {DRIGINAL)

OB5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA z.sz.E 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI DU MEE

~

vy

+ MORTE = R$ 13.500,00 ./_
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190403230 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LENIVALDO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 16/02/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. PG. 13,18
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0219097/19
Vitima: LENIVALDO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 16/02/2019
CPF: 047.754.194-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;IIEI[\I\}XALDO FERREIRA DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

LENIVALDO FERREIRA DA SILVA : 047.754.194-12

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 28/06/2019 Data do cadastramento: 28/06/2019
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



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0219097/19
Nimero do Sinistro: 3190403230
Vitima: LENIVALDO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 16/02/2019
CPF: 047.754.194-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;IIEI[\I\}XALDO FERREIRA DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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: 01/08/2019 Data do cadastramento: 01/08/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULIANA BEZERRA DE LUNA



