(JLIDER  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admintsadora do Sequro DPVAT

G- Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) am\muosz PERMANENTE  [_] MORTE J

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

0 A4, GHS. G4-H0 TOSE CARLDS ASCi SivA

‘ ) REGI:ISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fis{CA {VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012 )

/-J'S - Nome completo: ' _ j ~CPF; 1
JOSE CARLOS DO ASCIMENTD SitvA . [44%.645.924-10
7 - Profissao: 8 - Enderego: ! : 9 - Numero: 10 - Complemento: -
Dec b SLoOVR : e &0 | CAsA
11 - Bairro: 12 - Cidade: ' S ! 13 - Estado: 14 - CEP: :
200 RuRAt TAQUARITINGA DO ORTE, | VE 55390- Q00
15 - E‘mail: 16 - Tel.(J"D% e
€H9100-499 %

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CU RADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - C?PF do Representante Legal: : 19 - Profissdo do Representante Legal:

Decl‘a‘ro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Informado, conforme com'prmiante anexo (ANEXAR CGOPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: : i
RECUSO INFORMAR [[] | R$12.00 A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00

[[] sem RENDA [] R$2.002,00 ATE R$2.500,00 [ ACIMA DE R$5.000,00
U CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abalxo. Assinale uma 0p¢&o) ‘XCONTA CORRENTE (Todos os bancos)

[] Bradiesco (237) [7] tau (342) |7 Nome do BANCO: BRAs i
[] BancodoBrasil(001) [ Caixa Econémica Federai (104) :

AGE’”C'A‘C]O conta: JO AGENuA:@@ cona: (24 A0M ]@

:Informaf o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Inft-xma'r o digito se existir] {informar o digito se existir)

© 21-DADOS BANCARIQ

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo’e dando, desde ja e somente apds a efetivacao do crédito, quitagéo total do valor recebido.

)&

ENTO SOMENTE PARA COBERTUR

%

A DE INVALIDEZ PERMANENTE

T

Declara, sob as pena
depguro ARVATDREInyeldez pOrmARERER M AT
mio ha IML que atenda a regido do acidente ou _ .
D O 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para finsido Seguro DPVAT; ou
O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo-motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizago do Segurc DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagia
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §1%, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordédncia com a futurs:
avaliacio médica ou rendincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteld . -

-
'.—.
2
w
Z
<L
E.
o
i1}
a.
N
L
=
oy
>
£

>y
)

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE

25 - Graude Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a):

MORTE
Datad

23-Estado’
ciyﬁ_ﬁ _(_ia_y_iti'ri_':a‘_. A D

27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: -

D Sirn: D Nao

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou [dsim {31-vitima [_]sim | 32-Setinha irgndds, informar | 33 . vitima deixou [_]Sim
tevefilhos?["] ngo | Vivos: Falecidos: nascituro (vainascer]? [ Ngo | teveirméos? [T no Vivos:/__fféisﬁig pais/avés vivos?  [] Nao

e ios qﬁi’g‘-_ﬁ;é?é‘presentarem e provarem

i %@{ﬁa{ﬁ Cir o valor recebido, além da
O ( g 2
3819 | Nomey %@&«‘ PO

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagao do Seguro DPVAT por miorte agu
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira podera ge|
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

[=] " 2 g X %
g 35 - Nome legivel de quem assina a roge/a pedido CPF____. a4 g
=

w |

g : ]

E 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido . 39-22 | Nome:

Q CPF:

Lo

-4

37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
Assinatura da testemunha

_J\
40.- Local e Data, M_m lPC-. & SEHEMBR ZA()!Q‘

_ R ssinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
472- Assinatura do Representante Legal (se houver) : 43 - Assinatura do Procurador (se houver):

FPS.001 V002/2019



1de?2

ST B S s < dmetada et mene w2 d) i A A e/ UL LAYV TUOPOL XINY BUE FTEVIEY

55033
0336991/19

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO i
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL i
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO fl
DELEGACIA DE POLICIA DA 1312 CIRCUNSCRIGAO - VERTENTES DP131°CIRC
DINTER'!H?"‘DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E022 1000 565

Ocorréncia fegistrada nesta unidade policial no dia 27/0812019 as 10:36

Complementa o BO Ntimero: 19E0221000564

i
il

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que aoonteoeu no dia 30/6/2019 as
17:00

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE VERTENTES, 1, RODOVIA PE-090 - Bairro CENTRO -
VERTENTES/PERNAMBUGO/BRASIL - Ponto de Referdncia: poymno ALTO Do FOGO.

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL P R |
T ath g
;gg-_‘,‘ﬂ 2 ';( ey
. W At \'f?\ji:'q'@\? =
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: ki J
- ) =

ABMAEL GONCALVES DE ALBUQUERQUE ( OUTRO '\
JOSE CARLOS DO NASCIMENTO SILVA (VITIMA )

|
|
i
|
|
f,ﬂ Chrcur
|

ped 5‘.’-’9"” & }
-‘;\‘:‘33“ v
% fa= v
Objeto(s) envoivido(s) na ocorréncia: \ @&‘"’"“' oo

BICICLETA: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que esteva em posse do(a) Sr(a |‘J = CARLOS D
NASCIMENTO SILVA Orte nwff’
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posseudo(a) Sr(a): HEVEL TRENAN LUIZ DA

SILVA

G.ua!af cagéo da( usua(s} envoly i“a(s}

JOSE CARLOS DO NASCIMENTO SILVA (presente ao plantao) Sexo MasculllnoMée VALDISIA CURVELO
DO NASCIMENTO SILVA Pai: JOSE CLAUDIO DA SILVA LIMA Data de Nasctrn ento: 20/5]‘1 997 Naturalidade:
TAQUARITINGA DO NORTE / PERNAMBUCO / BRASIL
Endereco Residencial: MUNICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 60, SiTIO JUA - ZONI\ RURAL - CEP: 0 - Bairro:
CENTRO - TAQUARITINGA DO NORTE/PERNAMBUCO/BRASIL 3

|

!
HEVELLY RENAN LUIZ DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: Masculinovide: |INA(:HA IRACI DA SILVA Pai:
LUIZ ANTONIO DA SILVA Data de Nascimento: 47/3/2001 Naturalidade: VERT‘ENTES { PERNAMBUCO / BRASIL
Enderego Residencial: MUMNICIPIO DE VERTENTES, 1023, AV. CAMILA PERE]RA DE LIMFﬂ CHA DO JUNCO - CEP: 0 -

Bairro: CENTRO - VERTENTES/PERMNAMBUCO/BRASIL
ABMAEL GONGALVES DE ALBUQUERQUE {(nédo presente ac nlan‘l:ao) Sexo: Masculmo Naturalidade; NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

27/08/2019 1¢



R A g &= ik i) HAE AL TUBTELS POICT LIV INLOPOL XM BUE Freview

Qualificagie do(s) objeto(s) envolvido(s)

BICICLETA (BICICLETA) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE CARLOS bo NASCIMENTO SILVA, que estava em
posse do(a) Sr(a). JOSE CARLOS DO NASCIMENTO SILVA

Categoria/Miarca/Modelo: MOUNTAIN BIKE/NAO INFORMADO/NAG INFORMADGO Objeto apreendido: Née
Quantidade: 1 (UNIDADE) :

MOTQCICLETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sriz) ABMAEI CONCAIVES D
posse dofa) Sr(a): HEVELLY RENAN LUIZ DA SILVA |
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETAMHONDA/CG 150 FAN ESI Objeto apreendido: Née
Cor: AMARELA - Quantidade: 1 (UNIDADE) ‘

ALBURUEDAUE qgus estava am

Placa: PFV5304 (PERNAMBUCO/IGARASSU) Renavam: $27156159 Chassi: 9C2KC1670DR4A35524
Ana Fabricag@o/Modelo: 2012/2013 Combustivel: ALCO/GASOL i

Complemento / Observagio

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA NO DIA 27 DE AGOSTO DE 2019 O SR. JOSE CARLOS DO NASCIMENTO SILVA
RELATANDO QUE: NO DIA 30.06.2019, ESTAVA FAZENDO CICLISMO NA& RODOVIA PE-090, NESTA CIDADE DE
VERTENTES/PE, QUANDO FOI ATINGIDO POR UMA MOTOCICLETA. RELATA QUE FO! SOCORRIDO PELO SAMU E
ENCAMINHADO AC HOSPITAL MEMORIAL DR. JAIME SANTANA - VERTENTES/PE E, DEVIDO A GRAVIDADE DOS
FERIMENTOS, FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DA RESTAURACGAO, NA CIDADE DE RECIFE/PE. DIANTE DO
FATO, COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA REGISTRAR A OCORRENCIA. COMPARECEU A ESTA DELEGACIA
T TCONDUTOR DA MOTOUIDLETA, U GUAL FOI GUALIFICADS NESTE BOLETIN DE CUCRRENCIA, BEM COMS A
REFERIDA MOTOCICLETA QUE ESTAVA PILOTANDO POR OCASIAQ DO ACIDENTE QUE ATROPELOU A VITIMA.
NA OCASIAO DO ACIDENTE, O REFERIDO CONDUTOR DA MOTOCICLETA PRESTOU 0S PRIMEIROS OS
SOCORRIOS A VITIMA E ACIONOU O SAML. 5

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policia?l

JOSE CARLOS DO NASCIMENTO SILVA
(VITIMA \
LMY mon Sad dousr Ao
HEVELLY RENAN LUIZ DASILVA -
(AUTOR \ AGENTE)

4 ; s qﬂ;i(-\»{;\,
B.O. registrado por: FELIPE FIGU REREIRA - Matricula; 3873686°

g Y
Oy e
> oﬁg\ﬁ?‘*\
Q‘“ :

o0

2de2 ' : 27/08/2019 1(



Hospital Memorial
Dr. Jaime Santana

A.P.A.M.1 VERTENTES —PE
CNPJ: 11.926.300/0001-12

-DECLARAGAO-

DECLARO para os devidos fins, que JOSE CARLOS DO NASCIMENTO SILVA, portador do RG. N¢
9.601.564 SDS/PE e CPF. N2 118.645.934-40, residente no Municipio de Taquaritinga do Norte,
foi vitima de acidente de transito, no dia 30/06/2019, dando entrada na emergéncia desta

Unidade Hospitalar, conforme cdpia de seu Prontudrio, anexa.

Vertentes, 21 de agosto de 201:9.

AN TR
M® de Fatima C Moura
sec’vmumtés
mi nie
..Q;pams 740 374-91



EMJS

Hospital Memorial
Dr. Jaime Santana

A.P.AM.! VERTENTES ~PE
CHPJ: 11.926.300/0001-12

FICHA DE PACIENTE

OU{’L&ZM’L%\ <:} 75 /\ .

AV Coronel Braz Bezerra N° 163 (81) 3734-1143  Email:
Centro, Vertentes / PE (81) 3734-1186  apamivertenteshmjs@gmail.com
www.osjaimejustiniano.org.br
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. RESIDENCIAL

05082018 | 2011168068

GUANTIDADE " PREGORS) VALOR (R$)
Consumo Ativa(KWh) . 113,0000000 0,77946172
Acréscima Bandeira AMARELA

Acréscimo Bandeira VERMELHA

Contrib. flum. Publica Municipal

ICMS Subvengao-COE-NF 060545810-08/05/18

N°DO | TIPODA ATUAL N°DE | CONSTANTE AJUSTE | CONSUMO (KWh)

MEDIDOR | FUNGAD | DATA LETTURA patA | LETURA |Dus @
Korsi4 Car 04-07-2019 2593500 05.08-20M8 umgu._.....u 2 4,00000 11300

Pordas de Energle B2 : 6,54%
" “Encargos Satorisis . 449 & 55%
Tributas XA 216% -

PROIBIDD PLASTIFICAR .

12194846041

DEZ18 176
NOVIB 183
ourte 133
sETs =
AGD18 1M

. d . o £ Vrcihn Meia¥ emwreres awolgav b Cobrangs
o COE : sl 39.4591°3. on—!‘oosggxni@nng
| ou donlv focs lomathearks . Paglo. aaaqama!pih-\laowa:-!ﬁmb ?ou-in}r&_c-ﬁb&a o & : : 2 P S L . F ¢ i :
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;:o hpan
Jo#o de Bayros, 11

.....

Consurno Ativo ate 30 KWh
Caonsurno Ativo superior a 30 até 100 kWh

Acréscimo Bandeira AMARELA
Contrib. lum. Publica Municipal
Multa por atraso-NF 083448236 - 2 n'ﬂEf 18
Jurus par atraso-NF 083448236 - 27105!19
Atualizagao IGPM-NF 063448235 27!05{1 g

 TOTAL DAFATURA

ANTERIOR

LT o0

TIPODA |
FUNGRP | Piors

SINAR - BASEDE o
ST CALCULO
MAI19 74
AeK18 73 178 07
MaR1s  w 17,98 0,7
FEVIS 70 f

S K op vy

Pt
| QUANTIDADE

Parnambueo -+~
v Vista, Rerife - PE
SC. Est: 00(15943 93 www

'nwe DO NORTE
0 NORTE PE

30,0000000
38,0000000

i &i
o
—
4=

PREGO (R$)
0,18506108 _ .
031724757 1237

CONSUMO (KWh)
§9,00

CONSTANTE | AJUSTE

1,0000

 Tanwnioslo - s
Distribulgéo (Colpe) “T3aE
Pardas de Enargla 1048
Encargos Sotoriais <
frimios ¢
Yotat Ry 1,96



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 10/ 10/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2. 362,50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JOSE CARLOS DO NASCI MENTO SI LVA

BANCO 001
AGENCI A:  01153-3
CONTA: 000000021704- 2

Nr. da Autenticacao 54F21B714D3ECA85



g A DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO

L| DER  CIRCULAR S_USEP 445/12

Adminisiradora do Seguro DPVAT

Para ma)s esclarecimentos, acesse o site http://www, seguradora!lder com. br ou hgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221?06
{exc lu‘nvo para pessoas com deficiéncia auditiva)

iNFORMACﬁES IMPORTANTES:

0 preenchmento deste Formulario é parte integrante do processo de hqmdagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV, BRIBIBUOTECAWEBIDOCDRIGINAL ASPX'-'TIPO 1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da- Qroﬁssao e da faixa de renda mensal, além da
respectwa documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determunagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacéo ao COAF’.

L ‘,uplérintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP, érgdo responsével pelo contro!e e fiscalizacdo Hoé mercados de segurg, previdéncia privada aberta,'capiral-
izagdo e resseguro. ; ;
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras -- COAF, érgdo integrante da estrutura do M|n|5téno da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

admiinistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atnndades ilicitas prewstas na Lei n°9.613/98.

N _!‘ ’ i )

Pelo exposto eu. Emm_mafﬁgmawm S inscrito (a) no CPE 54, GHO, 534/ _©3

" na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneﬁcaano:bSE C ;QQ_,LOS DO (VASCIMENVTD S‘Lﬁ’m?crito
(a) no CPF sob o N° A448. 64S. 934, MO | do sinistro de DPVAT cobertura _ 10JVALIDER da Vitima
DOSE CARLOS T MQSCg@Mscnto (a) no CPF sobo Ne44 8.645. 934/ _HO conforme
determlnagao da Circular Susep 445/12: :

] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

pﬁ\Recuso mformar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins.de prova de res:denqa junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco mformado
Estou clente dequea faISIdade da presente declaracdo implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

i

Ender.bj'go s Numero Complemento . )
Ruea S0r0 BATISTA : 330 CAsSA
Bairro, Cidade £ Estado CEP

CEMTRO Sy v I | Pe 55350 -Q00
Email . Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

OFSEGUROS S0 NALDO . Com. BL () G3Q0-4993 (85)9464-330F

Surwmits ‘E’OdeSCwGM??@ de 2Q o

Local e. Data

b &~ Assinatura do Declarante

DLDRE001 V001/2017 P

A
14



Seg\irndora )

LIDER

Admintsadora do Sequro DPVAT

s

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

G- Eslcofha ofs) tipd{s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA M

EDICA E SUPLEMENTARES) ﬁm\muosz PERMANENTE  [_] MORTE J

o
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4-N

L A48, 645. 93440

D03€ CARLOS

ome completo da vitima:

ASCi - SiLvA

‘ ) REGI:ISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fis{CA {VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012 )

5 - Nome completo:

rJ':YOse CARLOS DO NASCINENTD SiL

DADOS CADASTRAIS

-
'.—.
2
w
Z
<L
E.
o
i1}
a.
N
L
=
oy
>
£

NAO ALFABETIZADO ]

J4%.

GH5.9234-40

A . ‘
7 - Profissao: 8 - Enderego: ! 9 - Numero: 10 - Complemento: -
Rec kb SLoVA __CAsSA
11 - Bairro: 12 - Cidade: ' S ! 13 - Estado: 14 - CEP: :
_200A RuRAg TAQUARITINGA DO ORTE, | VE 557390- Q0O
15 - Email: 3 16 - Tel {PDD): -
: . &H9300-499 %
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CU RADOR) PARA VI'TFMMBENEFICIA'\RIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal: ‘
18 - C?PF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal: %
Decl?‘ro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Informado, conforme com'prmiante anexo (ANEXAR CGOPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: : i
RECUSO INFORMAR [[] | R$12.00 A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[[] SEm RENDA [[] R$2.001,00 ATE R$2.500,00 O

* 21-pADOS BANCARIOS: [ BENEFICIA
U CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma
] Bradesco (237) ] #aii(341)

[ ] BancodoBrasil(001) ] Caixa Econdmica Federai (104)

AGENClA:C]O CONTA: r

:Informaf o digito se existir) {Informar o digito se existir)

opgao)

)@

ACIMA DE R$5.000,00

[X(CONTA CORRENTE (rocos os bancos)
~ Nome do BANCO: BROS 1

AGENcm:@ @

(Infmma'r o digito se existir]

cona: (24 A0M ]@
) ‘

{informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéaria informada, de minh
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apés a efet

a titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
ivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

)&

E

NTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

%

Declara, sob as pena
do-52guro DPVAT:pg

mio ha IML que atenda a regido do acidente ou

D O 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiz:

Pelo-motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de inden
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagio médica as custas d

avaliacio médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteld

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194/74, art. 32, §1¢, 'declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordédncia com a futurs:

T

1 pericias para finsido Seguro DPVAT; ou

izagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagda
a Seguradora Lider para verificago da existéncia e quantificagdo das lesdes

3

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE

/
)
MORTE q

23-Estado’
ciyﬁ_ﬁ _(_ia_y_iti'ri_':a‘_. A D

Datad

25 - Graude Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a):

D Sirn: D Nao

27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: -

30-Vitimadebou | Sim
nascituro (vai nascer)? D Ndo

29 - Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

28-vitima [_] Sim
teve filhos? [ Ngo

31-vitima [_]Sim
teve irmdos? D Nio

33 - Vitima deixou D Sim

32 - Se tinha irgnads, informar
pais/avés vivos?  [] Nao

VIvos:j__fF'{l‘sqig

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagao do Segur

esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira podera ge|

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

‘0 DPVAT por miorte agu

e ios qﬁi’g‘-_ﬁ;é?é‘presentarem e provarem
i %@{ﬁa{ﬁ Cir o valor recebido, além da

35 - Nome legivel de quem assina a roge/a pedido

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

1 3

3812 | Nome,
CPF:

39 -22 | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha

] % ssinatura da vitima/b
472- Assinatura do Representante Legal (se houver) :

FPS.001 V002/2019

_J\
40.- Local e Data, M_m lPC-. & SEHEMBR ZA()!Q‘

eneficidrio (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver]s
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TAQUARITINGA DO NORTE (PE), 11 DE OUTUBRO 2019.
A LIDER
CONVENIO DPVAT

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

TIPO DE INDENIZACAO: INVALIDEZ
SINISTRO n° 3190557481

Prezado Senhor(a),

Solicito de V.S% que meu processo de INVALIDEZ seja
REANALISADO, uma vez que eu fui vitima de acidente de transito, fato ocorrido
no dia 30/06/2019, onde sofri LESOES GRAVES( FRATURA EXPOSTA) EM
MINHA PERNA ESQUERDA, fui submetido a cirurgia, fiz todo tratamento médico
e mesmo assim ENCONTRO-ME ATUALMENTE COM SEQUELAS. Nzo fui
submetido a PERICIA por um médico indicado pela Lider para avaliar minha
seqliela e foi liberado para mim um valor muito inferior ao que tenho Direito.Em
.contato com o atendimento da Lider fui orientado a fazer uma carta explicando a
situac@o para que entdo eu possa ser avaliada por um médico indicado pela Lider
e receba a importancia a que tenho Direito.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.S? que meu processo
seja REANALISADO para que seja liberado o valor que realmente me é de direito,
uma vez que estou com sequielas.Estou a disposicdo da Seguradora para ser
avaliada por qualquer médico indicado pela Lider.

Certo de vossa atencéo

Fico no aguardo.




DADOS DO SINISTRO

, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

NUmero: 3190557481 Cidade: Vertentes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DO NASCIMENTO Data do acidente: 30/06/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SILVA
PARECER
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO E FRATURA DISTAL EXPOSTA DA TIBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA.

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA (+++/++++), DEFORMIDADE E RIGIDEZ DO TORNOZELO DIREITO.

SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DA FRATURA DISTAL EXPOSTA DA TIBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA COM
FIXADOR EXTERNO NO PRIMEIRO TEMPO CIRURGICO E HASTE NO SEGUNDO TEMPO.

SEM MENGAO A FISIOTERAPIA. .

NAO APRESENTOU DOCUMENTAGAO REFERENTE A ALTA MEDICA.

LIMITAGAO FUNCIONAL TOTAL DO TORNOZELO DIREITO.
Com sequela
25/10/2019

Nao

Observagoes: OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.Vitima indenizada em 25% do Membro inferior direito, recebe agora
indenizagdo complementar. . . . .
NOTA DO REVISOR - APOS AVALIACAO DA DOCUMENTACAO MEDICO LEGAL ANEXADA AO SINISTRO E DA PERICIA
REALIZADA CONFIRMADO ENVOLVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 259, Em grau leve - 30 % 7.5% R$ 1.012,50
tornozelo
Total 7,5 % R$ 1.012,50




PROCURAGAO .

OUTORGANTE

NOME: JOSE CARLOS DO NASCIMENTO SILVA
NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 9.601.564 SDS/PE_CPF: 1 18.645.934-40

DATA DO ACIDENTE: 30/06/2019

COBERTURA: INVALIDEZ

VITIMA: JOSE CARLOS DO NASCIMENTO SILVA |

ENDERECO: SI JUA, 60, ZONA RURAL, TAQUARITINGA DO NORTE- PE

OUTORGADO

NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUéRQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRO

PROFISSAO: FUNCIONARIO PUBLICO APOSENTADO

IDENTIDADE; 3.092.028 SSP/PE  CPF: 574.940.534-68

ENDERECO: RUA JOAO BATISTA, N°370, BAIRRO CENTRO, SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAi? DE PROCURAGAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARAGAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAO w*"_,f‘d
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIM a&f‘-ﬁ

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONH ECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

Bt ‘r“aqcrf\ TPII\"\’IP fRua Cél.Tejo, 19°A - Cenirc) Taquarltlnga doNarfé - PE el
fy - Taua m‘aa 0. NOE: & ™ |Fafié: (81)‘3?:%-1085 Eal: snnaquanﬁnga-pe@bolcon\br I

NASCIMENTO SILVA, Dou fé. Taq. do Norte, 21/03/2019 Em '-"5‘}
~ test?/ da _
verdade.

'(m) FELIPE AUGUSTO COSTA SANTOS - Escrevente (Emok RS -
3,39. TSNR:R$ 0,80. FERC: 0,40 FERM RS 0,04 ,FUNSEG RS -
0,08) Selo: 0076513, szmm 04833

E ‘Consulte licidade em: Jus.brisslodigital




