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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, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200127103 Vitima: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO
Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO

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? 15648473
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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, 09 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200127103 Vitima: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO

Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000001153-3

Conta: 0000022155-4

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, 15 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200127103 Vitima: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO

Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 15/04/2020, 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 n2 15704216
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Escalha ofs] tipads] de cobartura: E[ DWMS DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘g INVALIDEZ PERMANENTE DMDE‘!‘E )
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N© 445/2012

& - Nome completo: : 6 - CPF:
00 CESAR DA SiLVA NASEIMENTO 3. 135 944 -0
AR cuATOR _ S| cUMBE 5:.55"5“—[ AR

11 - Bairra: 12 - Cidade:

e N | e lend.qes5- 0 sh

7 - Profiiso & - Enderego;
13 - Estado: 14 - CEP; :
HuRAL TAGQUARI TINEA 0 NOR ff~| ’ﬂ é o -o0D
DADDS DO REPHEENT&N“ LEGAL |PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFICIARIDO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Home completo do Reprasentante Legal:

18 - CPF do Represantante Legal: - 19 - Profissdo do Representante Legal:

m:lnn, para todos os fins de direlta, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[T ReCUSO INFORMAR [ Rsi.o04RS1.000,00 [] R52.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem Renoa [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 AciMa DE RSS.000,00

21- DADOS BANCARIDS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

DADODS CADASTRAIS

[[] conTa POLPANGCA (Somente piara os bancos atiaia. Asmale uma opgic] mCﬂmﬁ CORRENTE [Todos o4 bancos)
[ aeadesco (237) ] i (34) Nome do BANCO: __ 5 ATCO RS
[J BancndoBeasit{o01) [ Caina Econdemica Federal {104)

AGEHCIA::]D mr-m.:[ JO m!ﬂcnn:@ . '-‘D"T-‘ﬂ[ odol- 1SS }

.|rhnr|a.| o Hiho s existi] indormar o digho B eiste) Imfnmur-ndg-ﬂn sg Enitir| (indarmar o digho se esistic)

Autorizo 4 Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de I‘I1II'||'I|] titularidade, o valor da indenizagdofreembolio do Seguro DPVAT
& que ey biver doelta, reconhecenda & dando, desde |4 & womente apos a efetivacdo do credito, quitagdo total do valor recebido

FAW

r 27 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

B Dm:um, woly &% penad da Lel gue estou impossibilitado de apresentar o laude do instituto Meédico Legal (ML) para o3 fins de requerimento de
sruragis do Serguio CIPWVAT (L& n® 5.194574), uina vel oue:

& Mo hd IML que atenda 3 regslo do acidente ou da minka residéncia; ou
& O I8 gue atendé a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha résidéncia realiza perfcias com prazo supérior 8 90 (noventa) dias do pedido.

solicite o prossegulkments da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro OPVAT, por invalide: permanente, com base na documentaglo médica
apresantada sem a apresentacdo do laudo de IML, concordando, desde j, em me submeter & analise médica presencial, caso necessario, a& custas
da Seguradora Lider para ver icacio da existéncia & |'|1.|='.n||||r_.|;l;..‘n.'.- das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veloulo
automator, conforme o disposto na Led 6.194/74

wrlarn gue estn autorizagdo ndo sgnifica prévia concorddncia com a futura avaliagio medica ou renunca ao direito de contedtar @ avallagdo médica, caso
discordn 'I!' el Corteudo

DECLARACAD DE UNICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3 - Estada " + 24 - Durta do
il da vitima: ) Sotteiro D Casado [no Cdl) [] Diverclado ] Separsdo Judiciaimente [~ ] Vidvo S 3 iR

. G te Paramescn com 3 wtima: | 26 - Vithma daisou Eﬂuanhelrﬂl_af: D Sim D Mo 27 -5 pvitma dedou companhelmia), informiar o noma completo;

8 ‘-"Iflllli.-D Sim | 19 - Se tinha lilhos, informar i _{; ﬂmm D S.lrn 31 Witirna D sgm 32 - Se tiriha Irmos, ilormar | 33 . visima desou Sim
tmﬂhm?u NIg | Vivos Falecidos:. {1 nasciLire ival rescer? D Nig | | teve irmos? D Mg | Vivos: Falecidos: | pakavis wivos? Nio

Estou chente do que a Seguradora Lider pagara, caso devda, a ndenracio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficdnios que se apresentarem e provarem
evla condiclo, estands ceente, ainda. de i quakguer omissio ou dedamasio ndo verdadeina poders gerar 4 obrigaghn de ressarcir o valor recebsdo, além da
recponsanilidade cnmimal por infragde da artign 299 da Codigo Penal

¥

N
38- 1f | Nome:
15 - Nome kegivel de quem assing a pedido (a rogo) CFF:
Assinatura da restemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a rogoe) 39- 2¢ | Nome:
CPF:
i7 - Assinaturz de guem assina a pedido (8 rogo)
ik Assanatura da testemunha
40 - Local e Diata, i 3 2 JG i o Eﬁ RO,

e Assinatura da witima/benehoiano (declarante)
A7 Assingtura do Regresantante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VODO02/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 130° CIRCUNSCRIGAD - TAQUARITINGA DO NORTE - DP130°CIR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°., 20E02200000886

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/02/2020 as 16:30

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 46/42/2049 &5 01:00

Fato ocomice no endereld: MUNICIPIO DE TAGUARITINGA DO NORTE, 1, RODOVIA PE 130 - Balrro: CENTRO -
TAGQUARITINGA DO NORTE/PERNAMBUCO/BRASIL - Fonio de Referdncia; PROXIMG AD SIITO AGUDINHO
Lecsl do Falo RODOVIA ESTADUAL

Pessoais) envolvidals) na ocoméncia;

DESCONHECIDO { AUTOR LAGENTE |

CLALIDIA MARIA DA SILWA | NOTICIANTE )

NIVALDO DA SILVA NASCIMENTO JUNIGR ( OUTRO §
ALISSON AUGUSTO XAVIER DA SILVA [ DUTRO )
JOS5E PEREIRA DO NASCIMENTO { OUTRO )

CAKY CESAR DA SILVA NASCIMENTD ( WVITIRA §

Dibjetos) envolvidofs] na ocorméncia:
VEICULO: (Usado na geraglo da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Sr{a): NIVALDO DA SILVA NASCIMENTO JUNIOR

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 16/12/2019 45 01:00

Fato pcorride no endérsio: MUNICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 1, RODOVIA PE 130 - Bairro: GENTRO -
TAGUARITINGA DO NORTE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO AD BIITO ACUDINHOD
Local do Fate: RODOVIA ESTADUAL

Pessoals) envolvidais) na ocorréncia:

DESCONHECIDO | AUTOR Y AGENTE )

CLAUDIA MARIA DA SILVA [ HNOTICIANTE |

CAID CESAR DA SILVE NASCIMENTD | OUTRO )
ALISSON ALUGLSTD XAVIER DA SILvA | QUTRD )
JOSE PEREIRA DO NASCIMENTO | QUTRO )
NIVALDE DA SILVA NABCIMENTO JURNICR { WITIMA §

Oibjetols} envolvido]s) na ocormréncia:
VEICULO: (Usado na geracho da ocorréincia) , que estava em posse dola) Se(a): NIVALDD DA SILVA NASCIMENTD JUNIDR
VEICULD: {Usado na geraclo da ocomiingda) , que estava em posse dofa) Sria): CAID CESAR DA SILVA NASCIMENTO

Qualificac8o da(s) pessoals) envolvida(s)

CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO (néc presente ao plantac) - Sexo MascullnoMie CLAUDIA MARIA DA SILVA Fo NIVALDD
PEREIRA DD MASCIMENTO Dats de Nascmmenio: £/4/4988 Nalunbdade TRQUARITINGA DO NORTE | PERNAMBUCO | BRASIL Documantos
103307T04'508/PE (RG) Estado Cvil SOLTEIRO(A)

Enderego Resdencial MUNICIPIO DE TAQUARITINGA DO HORTE, 210, SITI0 CUMBE, 210, ZONA RURAL - CEP: 0 - Bairro: CENTRO -
TAQUARITINGA DO NORTEPERMAMBUCO/BRASIL

NIVALDO DA SILVA NASCIMENTO JUNIOR (nao presents ao plantac) - MIC 104848 Sevo MasculineMis CLAUDIA MARIA DA
SILVA Far NIVALDO PEREIRA DO NABCIMENTO Data de Mascimento 4 806/1985 Matursldade TAQUARITINGA DO NORTE | PERNAMBUGCD |
BRASIL Documenios $404250/S0S/PE (RG) Estada Civil SOLTEIRO(A)

Enderego Residencial MUNICIPIO DE TAQUARITINGA DO MORTE, 210, 8iTI0 CUMBE, 210, ZONA RURAL - CEP: 0 - Bairrot CENTRO -
TAQUARITINGA DO NORTEPERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDD (nao pressnte as plantiso) - Sevo Desconhecidotauraidede NAD INFORMADO | PERNAMBUCO /| BRASIL

ALISSON AUGUSTO XAVIER DA SILVA (ndo presente ao plantiio) - Sexo Masculine Naturalidade NAD INFORMADO | PERNAMBUCO /
BRASIL

JOSE PEREIRA DO NASCIMENTO (néo presente ac plantic) - Sexo Masculine Naturidads MAD INFORMADO | PERMAMBUCD |
BRASIL

CLAUDIA MARIA DA SILVA (presente ac plantio) - Sexo FemininoMic ESMERALDINA MARIA DA SILVA Pai FRANCISCO VICENTE DA

17/02/2020 16:34
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BILVA Dnia da Nascmento. 24721974 Kaluralidads. TRQUARITINGA DO NORTE | PERNAMBUCO | BRASIL
Endereco Residencisl MUNICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 210, S(TI0 CUMBE, 210, ZONA RURAL - GEP: 0 - Baime: CENTRO -
TAQUARITINGA DO NORTEPERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

HOMDA NXR 150 (VEICULO) de propriedads doa) Sq(a) ALISSON AUGUSTO XAVIER DA SILVA que estava em posse do(a) Sria)
HIVALDO DA SILVA NASCIMENTO JUNIOR

CategonaMarcaModelo: MOTOCICLETA'HONDA'NXR 150 BROS MIX ES Obeto spreendide. Nao

Cor PRETA - Quantidade: {UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa. KKMAE218 (PERNAMBUCOUSANTA CRUZ DO CAPIBARIBE) Aenavam’ 2415989155 Chass 9C2KDOS20AR04S460
Ano FabricagioModelo. 2040/2010 Combustivel ALCO/GASOL

HONDA CG 150 (VEICULO) de propriedads doja) Sra) JOSE PEREIRA DO NASCIMENTO. que sstava em pesse dola) Sia) CAIO CESAR
DA SILVA NASCIMENTO

CategariaMacaMadelo: MOTOCICLETAMONDA/CG 150 Objeio aprendido. Mo

Cor VERMELHA - Queriidede. (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa’ MIRSS12 (PERNAMBUCOTACUARITINGA DO NORTE) Renavam 956288070 Chassl 9C2ZKCOR10BR131229
Ano FabricagioMooein 2008'2008 Combusivel GASOLIMA

Complemento / Observacio

INFORMA A MOTICIANTE QUE NO DIA 18/12/2018 POR VOLTA DE 81H00 DA MADRUGADA, O BEU FILHO CAIO CESAR DA SILVA
PILOTOVA A MOTOCICLETA DE PLACA KIR-5842 PELA RODOVIA PE 130 NO SENTIDO DEETA CIDADE AD FOVOADO PLACAS, E AD
TRAFEGAR NO SITIO AGUDINHO, POR MOTIVO IGNORADO, COLIDIU COM A MOTOCICLETA DE PLAGA KKR-8218 PILOTADA POR
NIVALDO DA SILVA NASCIMENTO JUNIOR QUE TRAFEGAVA EM SENTIDO CONTRARIO. COM O ACIDENTE AMBOS OS5 PILOTOS
SOFRERAM LESOES GRAVES ONDE FORAM SOCORRIDOS POR UNIDADES DO SAMU AO HOSPITAL GERAL SEVERING PEREIRA DA SILVA
DESTA CIDADE, ONDE DEVIDD A GRAVIDADE DOS FERIMENTOS FORAM TRANSFERIDOS AC HOSPITAL DA RESTAURAGAD MA CIDADE
00 RECIFE, 05 QUAIS FORAM SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRURGICO, POREM A VITIMA NIVALDO DA SILVA NASCIMENTO JUNIOR
NAO RESISTIVU A GRAVIDADE DOS FERIMENTOS E NO DIA 221272019 VEIO A OBITO NO REFERIDO HOSPITAL, CONFORME BO PCPE
19E01 14001745,

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

# ﬂﬂu‘“ d.hﬁ ‘Mﬂu“.;c‘u -dﬂ-— SJ-P{,\I{‘,‘. .
CLAUDIA MARIA DA SILVA
(NOTICIANTE) \

B.O. registrado por: JAI ERRA - Matricula: 31890371

2de2 17/02/2020 16:34
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Escalha ofs] tipads] de cobartura: E[ DWMS DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘g INVALIDEZ PERMANENTE DMDE‘!‘E )
2 - N i sinistro ou AL 3-CPFda '.ll.l.ma 4 - Mome completo da vitima:
; 47%. 135 '?M E-U CAio_CLSAR DA SILVA NASCIWMEANTC
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N© 445/2012

& - Nome completo: : 6 - CPF:
00 CESAR DA SiLVA NASEIMENTO 3. 135 944 -0
AR cuATOR _ S| cUMBE 5:.55"5“—[ AR

11 - Bairra: 12 - Cidade:

e N | e lend.qes5- 0 sh

7 - Profiiso & - Enderego;
13 - Estado: 14 - CEP; :
HuRAL TAGQUARI TINEA 0 NOR ff~| ’ﬂ é o -o0D
DADDS DO REPHEENT&N“ LEGAL |PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFICIARIDO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Home completo do Reprasentante Legal:

18 - CPF do Represantante Legal: - 19 - Profissdo do Representante Legal:

m:lnn, para todos os fins de direlta, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[T ReCUSO INFORMAR [ Rsi.o04RS1.000,00 [] R52.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem Renoa [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 AciMa DE RSS.000,00

21- DADOS BANCARIDS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

DADODS CADASTRAIS

[[] conTa POLPANGCA (Somente piara os bancos atiaia. Asmale uma opgic] mCﬂmﬁ CORRENTE [Todos o4 bancos)
[ aeadesco (237) ] i (34) Nome do BANCO: __ 5 ATCO RS
[J BancndoBeasit{o01) [ Caina Econdemica Federal {104)

AGEHCIA::]D mr-m.:[ JO m!ﬂcnn:@ . '-‘D"T-‘ﬂ[ odol- 1SS }

.|rhnr|a.| o Hiho s existi] indormar o digho B eiste) Imfnmur-ndg-ﬂn sg Enitir| (indarmar o digho se esistic)

Autorizo 4 Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de I‘I1II'||'I|] titularidade, o valor da indenizagdofreembolio do Seguro DPVAT
& que ey biver doelta, reconhecenda & dando, desde |4 & womente apos a efetivacdo do credito, quitagdo total do valor recebido

FAW

r 27 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

B Dm:um, woly &% penad da Lel gue estou impossibilitado de apresentar o laude do instituto Meédico Legal (ML) para o3 fins de requerimento de
sruragis do Serguio CIPWVAT (L& n® 5.194574), uina vel oue:

& Mo hd IML que atenda 3 regslo do acidente ou da minka residéncia; ou
& O I8 gue atendé a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha résidéncia realiza perfcias com prazo supérior 8 90 (noventa) dias do pedido.

solicite o prossegulkments da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro OPVAT, por invalide: permanente, com base na documentaglo médica
apresantada sem a apresentacdo do laudo de IML, concordando, desde j, em me submeter & analise médica presencial, caso necessario, a& custas
da Seguradora Lider para ver icacio da existéncia & |'|1.|='.n||||r_.|;l;..‘n.'.- das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veloulo
automator, conforme o disposto na Led 6.194/74

wrlarn gue estn autorizagdo ndo sgnifica prévia concorddncia com a futura avaliagio medica ou renunca ao direito de contedtar @ avallagdo médica, caso
discordn 'I!' el Corteudo

DECLARACAD DE UNICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3 - Estada " + 24 - Durta do
il da vitima: ) Sotteiro D Casado [no Cdl) [] Diverclado ] Separsdo Judiciaimente [~ ] Vidvo S 3 iR

. G te Paramescn com 3 wtima: | 26 - Vithma daisou Eﬂuanhelrﬂl_af: D Sim D Mo 27 -5 pvitma dedou companhelmia), informiar o noma completo;

8 ‘-"Iflllli.-D Sim | 19 - Se tinha lilhos, informar i _{; ﬂmm D S.lrn 31 Witirna D sgm 32 - Se tiriha Irmos, ilormar | 33 . visima desou Sim
tmﬂhm?u NIg | Vivos Falecidos:. {1 nasciLire ival rescer? D Nig | | teve irmos? D Mg | Vivos: Falecidos: | pakavis wivos? Nio

Estou chente do que a Seguradora Lider pagara, caso devda, a ndenracio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficdnios que se apresentarem e provarem
evla condiclo, estands ceente, ainda. de i quakguer omissio ou dedamasio ndo verdadeina poders gerar 4 obrigaghn de ressarcir o valor recebsdo, além da
recponsanilidade cnmimal por infragde da artign 299 da Codigo Penal

¥

N
38- 1f | Nome:
15 - Nome kegivel de quem assing a pedido (a rogo) CFF:
Assinatura da restemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a rogoe) 39- 2¢ | Nome:
CPF:
i7 - Assinaturz de guem assina a pedido (8 rogo)
ik Assanatura da testemunha
40 - Local e Diata, i 3 2 JG i o Eﬁ RO,

e Assinatura da witima/benehoiano (declarante)
A7 Assingtura do Regresantante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VODO02/2019



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO

BANCO: 001
AGENCIA: 01153-3
CONTA: 000000022155-4

Nr. da Autenticacdo DA1495B4D2C526EF
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(‘ 5*'“'"“" - DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

ey BRI W g [P R

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ow 0800 221200
lexclusivo para pessoas com deficiénda auditiva)

— —

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circulas
numero 445/12, disponivel no endereca eletrénico: '

h‘llﬂtﬁml.suSEF.EG'H’.IH!IIILIGTECRWEIFDIJEGHIEIHM.ASPI!"I‘IFQH &CODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de Identificacdo pessoal, informactes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além s

respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as Informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de com unicagio ao COAF.

'Superintendineia de Seguros Privados - SUSER érgiio responsivel pela controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdénets privada abers, capital-
lzaglio e resseguro,

*Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgha Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinay, aplicar jaeiin
adrmiristrativas, receber, examinar ¢ identificar as oconéncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lej 199,61 3,98,

L

#
Pelo exposto, eu £DUARDO JOSE DE A. FERNANDES inscrito (a) no CPF 534 q40. 53 4 (3 4
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficldrio CA 10 ¢ ESAR DA SiLVA UASCIMEN TG inscrito

(a) no CPF sob o Ne 42¢. 135.944 1 0O  do sinistro de DPVAT cobertura ENVAMDIEZ  da Vit
CAI0 CESAR DA $,AVA ANSCIMEN TC | inscrito (a) no CPF sob o NeA3E, 336 .44 €O confaume

determinacdo da Cireular Susep 445/12;
! Declaro Profissio: Renda: e aprasento as documentos comprobatdrio:

x Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prava de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderecn ahalvo
anexando a copla do comprovante de residéncla do endereco Informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangio penal prevista no art, 299 do Codigo Penal,

Endereco Mimero Complermsnia o - |
[ KUVA MANCEL ALVES PE HMOURA 64 A
Balno : Cldade " Estado CEP |
CENTRO SuRU BiIM PE___|55350-000
Email Telefone comerclaiDDD) ] Telefone celular (DDD)

(0. 9665 - 0454 |(91)9.8433 - 5022

SuRv BIM |, AC 4 MARCC de 200

Local & Data
— —'_._.‘_.-
."--'.J_--FF

=
Assinatura do Declarante

i

DLDRL D01 vOO1,2017



{4 )35

SAMU - Taquaritinga do Norte ;

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, em atengdo ao pedido do Sr.Caio Cesar da
Silva,portador do CPF N° 136.735.915-00,que consta nos registros de ocorréncia do
SAMU MACRORREGIONAL AGRESTE DE CARUARU, atendimento realizado por
este servico ao mesmo, no dia 16 de dezembro2019, as 0O1ths e 15min, ID N° 0015
no enderego:PE 130 , vitima de acidente de moto, tendo sido enviado a USB que
prestou atendimento a vitima no local sendo removido para o© hospital
HGSPS/FUNDATA seguindo em transferéncia para Hospital da Restauragdo em
Recife PE

De acordo com o registro de informagdes do SAMU, foram realizados no
paciente os seguintes procedimentos: Avaliagdo, imobilizagdo, remogédo e
tranferencia inter hospitalar.

Taquaritinga do Norte, 17de fevereiro de 2020

EdvéaniaAnisia de Moura
Coordenacéo de Urgéncia e Emergéncia



- FUNDATA  Fundagdo Municipal de Salide de Taquaritinga do Norte
Lc?% Mantenedora do HOSPITAL GERAL SEVERINO PEREIRA DA SILVA
‘fff CNPJ-01.683.480/0001-03

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o Sr. Caio César da Silva Nascimento,
nascido 04 de janeiro 1998, deu entrada neste hospital no dia 16 de dezembro de
2019 em cardter de urgéncia, Vitima de acidente de transito, conforme consta em
nosso arquivo ficha ambulatorial N°21181 em anexo. Em Seguida encaminhado
ao Hospital Restauragdo /Recife Sob Senha 5838689.

Taquaritinga do Norte, 12 de fevereiro de 2020.

- e - 14§
e AT
- ';"q. T‘

Rodovia PE -130, Km 08. Taguaritinga do Norte - PE. Telefone: (08l) 3733-1192,
E-mail; fundata@hotmail.com



161212018 Hospital Geral Sevaring Pereira

FUNDATA - FUNDAGAO MUNICIPAL DE TAQUARITINGA DO NORTE
HOSPITAL SEVERINO PEREIRA DA SILVA
PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

PRONTUARIO: 21181 DATA: 16/12/2019 HORA: 2:0:31

NOME: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO SEXO:M D ) n) 04 /01 ]9
IDADE: 21 COR: BRANCA ESTADO CIVIL: CPF: SUS:

i COr 1344 1y 22

ENDEREGO: N°
BAIRRO: CIDADE: TAQUARITINGA DO NORTE UF: PE

OCORRENGIA: ATENDIMENTO-CLINIEO et oA Truis 1o

ATENDIMENTO MEDICO
PRESSAO ARTERIAL: PULSO: BPM: PESO:
HGT: TEMPERATURA:
ANAMNESIA

fapte gl [l . A ol i
&2 é_’ﬁf’

(__)ALTA (__) OBSERVAGAO (__) ITERNAMENTO (__) TRANSFERENCIA (___) OBITO

PROCEDIMENTO:

ATEDENTE: TIEL TRAVASSOS DE MOURA
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SENMA DA REGULACAO l .-R ntificado 2 [ 12
EPT ETMQUETA

Y } Secratania de Saude do Estado de Permambugo | | ke
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¢
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* L%P"AL DA RESTAURACAO

—=1MO 3a Classificacho de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
- Pmthen wurada da senhs 612000867 E

! | Nome Pacients CAID CESAR DA SILVA NASCIMENTO

: | Cod. Paciente
Data de Nascimento. (401940
Sexo Mascuhng
Idade 21
Senha: U0oe
Convinio

T Aendimento:

SAME:

Perodo: 16/12/2019 05:10 - 16/12/2018 0511
REBECA MAIARA SOARES DE LIMA - COREN: 559813 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAO

Priondade LARANJA - MUITO URGENTE
32 | A
Uueixa Principal FACIENTE ALCOOLIZADO VITIMA DE COLISAD MOTO VS MOTD HA CERCA DE 3 HORAS
REFERE DESMAIO, NEGA VOMITO, APRESENTA CORTE EM REGIAQ PARIENTAL
. FRATURA EM MID. ESCORIACOES EM FACE E EUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL
Observacio SAMU 5838680

Dhsenminacories ) - ALTERAGCAD SUBITA DA CONSCIENCIA?
E specaiaiade NEUROCIRURGIA ADULTO

. Flusograms simtoma  TRAUMA MAIOR 1

Swras Vitins Lidos ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 14

lE 12 |7 we oW
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?a-.:wn]" Mpation -S© oSN~ 9F m:/c:f
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ﬁ [ Nt Canbf s 00w f“u‘uﬁ,m peimensy,
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C D= A(b""‘f’ r‘d-‘tj' (N
C"a 8?\-3]

|E7MF‘:}

Acolhidola) por. REBECA MAIARA SOARES DE LIMA - COREN: 559813 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A)

Data impressao: 16/12/2019 05:11
Tt Argitementn rom Classificacdo de Risco

Pagina 1 de 1



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
RELATORIO DE OPERACAO
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Onomedlcu

Estisda do Encanamonto, 67 - Parnamiriem
CEP 52 080-210 - Recile - PE
CNPJ 24 081 B57/0001-27 lenc. Ext. 18.1.001 01400695

Fongs (81) 12688554 | 34418986 Fax: (81) 1269678

CONTROLE DE MATERIAIS
UTILIZADOS EM CIRURGIA
(RQ-06)

N: 062169
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:2 SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
RELATORIO DE OPERAGCAO
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0100362/20
Vitima: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 16/12/2019
. ) P . . CAIO CESAR DA SILVA
CPF: 136.785.914-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO : 136.785.914-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/03/2020 Data do cadastramento: 20/03/2020
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
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200127103 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 16/12/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DIREITO ( PAG.05.06.07)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA ( PAG.06.07)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE 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 DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200127103 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 16/12/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DIREITO ( PAG.05.06.07)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200127103 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 16/12/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DIREITO ( PAG.05.06.07)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200127103 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 16/12/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DIREITO ( PAG.05.06.07)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA ( PAG.06.07)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE 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 DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAO

OUTORGANTE

NOME: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO
'NACIONALIDADE: BRASILEIRA
"PROFISSAQ: AGRICULTOR
_IDENTIDADE: 10.330.704 - SDS/PE e CPF n° 136.735.914/00
DATA DO ACIDENTE: 16/12/2019
COBERTURA: INVALIDEZ
VITIMA: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO
ENDEREGO: SITIO CUMBE, n° 201- BAIRRO: CUMBE — TAQUARITINGA
‘DO NORTE(PE). . |

OUTORGADO

NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

 NACIONALIDADE: BRASILEIRO B |
PROFISSAO: ADVOGADO — OAB/PE: 52.105 - |
IDENTIDADE: 3.092.028 SSP/PE CPF: 574.940.534-68
ENDERECO: RUA MANOEL ALVES DE MOURA, N° 64, BAIRRO: CENTRO,
SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGCAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARACAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAO
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA.

Taquaritinga do Norte (PE), £0_DE lfpuam "G DE 2020,

ASSINATURA DO OUTORGANTE
M&E _ i G Tajo, 1A - Caris - Tagaiitinga do e - FE SSINATU 0 ouTO

Fore (i TTHI-1085 - E-mat

e ' » (RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
Reconhego por autentichlade a firma de: CALD PA SIL!
NASCIMENTO . Dou &, Tadxlo Norte, 20/02/2020. Fm teste

da
verdade.

() LUIS OTAVIO PRAZIN BEZERRA - Subintity
TSMR: RS 0,82, FERC: QA1 FERM RS 0,04 FUNSED )




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0100362/20
Vitima: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 16/12/2019
. ) P . . CAIO CESAR DA SILVA
CPF: 136.785.914-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO : 136.785.914-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/03/2020 Data do cadastramento: 20/03/2020
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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0100362/20
Numero do Sinistro: 3200127103

Vitima: CAIO CESAR DA SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 16/12/2019
CAIO CESAR DA SILVA

CPF: 136.785.914-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: |\~ vienTO

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

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: 09/04/2020 Data do cadastramento: 09/04/2020
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



