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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, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200116089 Vitima: VALMIR DA SILVA ANDRADE

Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RAFAELA MARIA DA SILVA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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? 15611639
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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, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200116089 Vitima: VALMIR DA SILVA ANDRADE
Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAELA MARIA 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15611671
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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, 31 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200116089 Vitima: VALMIR DA SILVA ANDRADE

Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RAFAELA MARIA DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

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? 15670055
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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200116089 Vitima: VALMIR DA SILVA ANDRADE

Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RAFAELA MARIA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: 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: RAFAELA MARIA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000003217-4

Conta: 0000033140-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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Autorizo a Segl.ra_dﬂra Lider @ creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde j& e semente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor receblda.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarg, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de Apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez fque;

® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIMLque atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® 0IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedids de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
epresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordande, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 4% custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existencia e quantificacdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194,/74,

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.
i S— e

3 -fsa.:,-,.'-f-?:::e-';a'-»'%ﬁ'— 1@ ﬁ-'!-r‘?-‘f.';’ e
e i N R R e

26 - Vitima deixou companheirofa): [Jsim [Nse | 27-Seavitima deiou companheiro(a), infarmar o nome completo:

i 7]

L, zg_m TS
~ clvil da vitima: =

- b -l AR -
25 - Grau de Parenbesod com a witima:

28 - Vitima Ij Sim | 2%-5etinha filhos, informar | 30-\itma debou D sih 31- Vitima Dsim 32 - 5e tinha |rm5!:;;, informar | 33 - vitima delxou D Sim
tneiiws?u Nig | Vivos: Falecidos: naadxmfnlrm—ﬁ?u No | teveirmios? FIngo | Vivos: Falecidos: pais/awds vivos? D Mio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizac3o do Segura DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaraglio niio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilldade criminal por infragSo do artigo 299 do Cadigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

benaficidiio
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 020° CIRCUNSCRIGAO - JABOATAO DOS GUARARAPES -
DP20°CIRC DIM/6*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0110000851

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/03/2020 as 08:21
Complementa o BO Ndmero: 20E0110000850

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

18/10/2019 no periodo da Manha

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE MORENO, 1, RUA ALTO DO SOL NOCENTE, CENTRO
DE MORENO - Bairro: CGENTRO - MORENO/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

DEYVYD SANTANA DOS SANTOS ARAUJO { AUTOR \ AGENTE )
RAFAELA MARIA DA SILVA [ NOTICIANTE )

JEFFERSOM SANTAMA DOS SANTOS { OUTRO )

V.0.5.A, (Menor de ldade) ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Produto de crime contra o patriménio) , que estava em posse do(a) Sr{a): JEFFERSON
SANTANA DOS SANTOS

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

V.D.S.A. (Menor de ldade) (nio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: RAFAELA MARIA DA
SILVA Pai ALMIR FELIX DE ANDRADE Data de Nascimento: 3/3/2010 Naturalidade: VITORIA DE SANTO ANTAO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: SOLTEIRO(A) Profissio: ESTUDANTE

Endereco Residencial: AVENIDA DOUTOR SOFRONIO PORTELA, 3689 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO -
MORENO/PERNAMBUCO/BRASIL

RAFAELA MARIA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMae: SEVERINA JOSEFA DA
COMCEIGAO Pai: LUIZ ANTOMIO DA SILVA Data de Nascimento: 201 0/1972 Naturalidade: MORENO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Chil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1%, GRAU COMPLETO Profissdo: DO LAR
Endereco Residencial: AVENIDA DOUTOR SOFROMNIO PORTELA, 3689, CENTRO DE MOREMNO - CEP: 0 - Bairro:
CENTRO - MORENO/PERNAMBUCO/BRASIL

JEFFERSON SANTANA DOS SANTOS (néio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: SEPARADO(A) Escolaridade: 2%, GRAU COMPLETO

DEYVYD SANTANA DOS SANTOS ARAUJO (néo presente ao plantao) - Sexo: Hascul_lnuhﬂ&e: NAO
INFORMADA Naturalidade: MORENO / PERNAMBUCO /| BRASIL Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU
INCOMPLETO

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

o 12/03/2020 08:35



o T T e AT RS e AR AL A http://200.238.83.36/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=1 10&id0. ..

VEICULO OTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JEFFERSON SANTANA DOS SANTOS, que
estava em posse do(a) Sr(a): JEFFERSON SANTANA DOS SANTOS

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/YAMAHA/NAO INFORMADO Objeto apreendide: Nao

Cor: AZUL - Quantidade: 0 (UNIDADE)

Descrigiio: MOTOCICLETA YAMAHA » YBR 125, COR AZUL, ANO 2000, PLACA KMC 0819, DE PROPRIEDADE
DE JEFFERSON SANTANA DOS SANTOS.

Complemento / Observacio

INFORMOU A NOTICIANTE QUE O SEU FILHO MENOR DE IDADE VINHA NA GARUPA DA MOTOCICLETA
YAMAHA /YBR 125, COR AZUL PLACA KMC 0819, DE PROPRIEDADE DE JEFFERSON SANTANA DOS
MOTOCICLETA , NA OCASIAO O MENOR VALMIR DA SILVA ANDRADE CAIU AQ CHAO, DE IMEDIATI FOI

CAUSANDO NO MENOR UMA FRATURA DE RADIO DIREITO, O MESMO FOI MEDICADO E EM SEGUIDA FOI
LIBERADO PARA SUA RESIDENCIA, PELO EXPOSTO PEDE PROVIDENCIAS POLICIAL

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
Kalolo. o g ST I

RAFAELA MARIA DA SILVA

(NOTICIANTE)

B.0Q. registrado por: mA EIRA DA SILVA - Matricula: 1200844

A e mm m =
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 020° CIRCUNSCRICAO - JABOATAO DOS GUARARAPES -
DP20*CIRC DIM/6°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N, 20E0110000850

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/03/2020 a3s 08:12

Complementado pelo BO Nimero: 20E0110000851

ENTE DE TRANSITO C ITIMA NAO FATAL - Cul Consum que aconteceu no dia
18/10/2019 no periodo da Manha

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE MORENO, 01, RUA ALTO DO SOL NOCENTE,

CENTRO DE MORENO - Bairro: CENTRO - MORENO/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
JEFFERSON SANTANA DOS SANTOS ( AUTOR |\ AGENTE )

RAFAELA MARIA DA SILVA { NOTICIANTE )
V.D.S.A. (Menor de Idade) { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncla;

VEICULO: (Produto de crime contra o patriménio) , que estava em posse do(a) Sr(a): JEFFERSON
SANTANA DOS SANTOS

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

V.D.S.A. (Menor de Idade) (nio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: RAFAELA MARIA DA
SILVA Pai: ALMIR FELIX DE ANDRADE Data de Nascimento: 3/3/2010 Naturalidade: VITORIA DE SANTO ANTAQ |
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: SOLTEIRO(A) Profissio: ESTUDANTE

Endereco Residencial: AVENIDA DOUTOR SOFRONIO PORTELA, 3689 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO -
MORENO/PERNAMBUCO/BRASIL

RAFAELA MARIA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMie: SEVERINA JOSEFA DA
CONCEIGAD Pai: LUIZ ANTONIO DA SILVA Data de Nascimento: 20/10/1972 MNaturalidade: MORENO |
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: SOLTEIRO({A) Escolaridade: 1°. GRAU COMPLETO Profissdo: DO LAR
Enderego Residencial. AVENIDA DOUTOR SOFRONIO PORTELA, 3689, CENTRO DE MORENO - CEP: 0 - Bairro:
CENTRO - MORENO/PERNAMBUCO/BRASIL

JEFFERSON SANTANA DOS SANTOS (nio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: MAD
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: SEPARADO(A) Escolaridade: 2'. GRAU COMPLETO

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO OTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): JEFFERSON SANTANA DOS SANTOS, que
estava em posse do(a) Sr{a): JEFFERSON SANTANA DOS SANTOS _
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/YAMAHA/NAO INFORMADO Objeto apreandido: N&o

12/03/2020 08:35



mrp:.ffzw.ﬂs.ﬂl36£p&mamhucuNisuﬂizaBO,dn?den=! 10&idO..

Cor: AZuL - Quantidade; (UNIDADE)

Descrigdo: MOTOCICLETA YAMAHA , YBR 125, cor AZUL, ANO 2000, PLACA KMC 0819, D PROPRIEDADE
DE JEFFERSON SANTANA DOS SANTOS.

Complementa / Observacdo

CAUSANDO NO MENOR UMA FRATURA DE RADIO DIREITO, 0 MESMO Foi MEDICADO E EM SEGUIDA FOI
LIBERADO PARA sUA RESIDENCIA, PELD EXPOSTO PEDE PROVIDENCIAS PoLiCIA;

Assinatura da(s) Pessoa(s) presente nesta unidade policial
S — P

otin e —
nﬁﬁa‘&%aﬂﬁuﬂ Qe Sifye

(NOTICIANTE)

B.Q. registrado por: MARIO IRA DA SILVA - Matricula: 1200844
—_—

—
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAILS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE uwcmunsusir IN® 445/2012

r_) 5 - Nome mmmpfaﬂmﬂﬂ ﬂ’-ﬂn 1 mmma 6 - CPF:

::P;wwm re | TEUTOn. fortSans Emtela "2¢C4 [ 10 - Complemento: |
15-£-r:-.: Ceritte [ i Hm/.:.u: _ [ H‘fi iﬁh; ! 14-“&‘2? Cc00& o
. o B JER4a947 23 |

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome com do Re :
- 4] o Repre ume%
E o _@:ﬂmﬂﬂ & Gf{ﬁ\ g&ﬂ/&ﬂ‘
18 - CPF do Representante Legal: ) 19 - Profissio da R :
= 540 do Representante Legal:
s fosseg iy L7 | Lo lan
L]
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ECUISO INFORMAR [J Rs$1.00 A rS1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE Rs5.000,00
SEM RENDA [J rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acma e pss.000,00
21"DADOSBANCARIOS: | - [[] BENEFICIARIO DA INDENIZACA (] REpRESENTANTE L e ' ¥
Dmurmmnumﬂmmmm.wmwa [ conTa CORRENTE (rodos o
[] Bradesco (237) [ naci(342) Nome do BANCO:

[J eancodoBrasi(001) [ Can Econdmica Federal (104)

“GE"C‘"“D D conra:( ) D l‘ AGE Ncm:(:J O CONTA: [ ) O

[nformar o digite se existir) {Infarmar o digito se existir) {Imfarrar o digito se existi) [informar o digito se existir)

Autorizo a Segl.ra_dﬂra Lider @ creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde j& e semente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor receblda.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarg, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de Apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez fque;

® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIMLque atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® 0IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedids de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
epresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordande, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 4% custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existencia e quantificacdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194,/74,

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.
i S— e

3 -fsa.:,-,.'-f-?:::e-';a'-»'%ﬁ'— 1@ ﬁ-'!-r‘?-‘f.';’ e
e i N R R e

26 - Vitima deixou companheirofa): [Jsim [Nse | 27-Seavitima deiou companheiro(a), infarmar o nome completo:

i 7]

L, zg_m TS
~ clvil da vitima: =

- b -l AR -
25 - Grau de Parenbesod com a witima:

28 - Vitima Ij Sim | 2%-5etinha filhos, informar | 30-\itma debou D sih 31- Vitima Dsim 32 - 5e tinha |rm5!:;;, informar | 33 - vitima delxou D Sim
tneiiws?u Nig | Vivos: Falecidos: naadxmfnlrm—ﬁ?u No | teveirmios? FIngo | Vivos: Falecidos: pais/awds vivos? D Mio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizac3o do Segura DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaraglio niio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilldade criminal por infragSo do artigo 299 do Cadigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

benaficidiio

36 - CPF legivel de guem assina a pedido {a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF:

i Alfabetlzacks

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) Assinaturs da testernunta

o tomreom _(R0CLL, (370372020

-

"

Sihgag1- assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

42- Assi do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

EMC A S anm M n




" HOSPITAL ARMINDO MOURA
PEP - Prontuario Eletronico do Paciente

Emissdo: 23/01/2020 14:18

Atendimento: 327755 Entrada: 18/10/2019 Hora: 07:33

Saida: 18/M10/2019 Hora: 22:41

Plano: SUS - DEMANDA Matricula:

Responsavel: Identidade:

Médico Resp: SILVIO JOHNSON MACEDO DE SANTIAGO C.N.5.: 898003475189773
Paciente: 1615324 VALMIR DA SILVA ANDRADE Saxo: MASCULINOG Cor: PARDA
Mascimento:  03/03/2010 (9 Anos e 10 Meses) Estado Civil: SOLTEIRO

Endereco: RUA QUATORZE DE JULHO C.P.F.

Bairro: PEDREIRAS C.E.P.: 54800-000 Identidade: - -

Cidade: 2609402 MORENO Telefone: / 984740612

Pai: ALMIR FELIX DE ANDRADE G.Instrugéo:

Mae: RAFAELA MARIA DA SILVA Ocupagio: ESTUDANTE

Macionalidade: BRASIL

Maturalidade: VITORIA DE SANTO ANTAOQ

ORTOPEDIA /| TRAUMATOLOGIA

BB B O B D i S i i S e o e T

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. SILVIO JOHNSON MACEDO DE SANTIAGO CRM 9756)

Queixa do paciente:dor em antebrago dirieto pos queda de moto(sic) ha 20 min

Exame fisico:deformidade de antebrago direito

o e e e e e P g

Hipdtese diagndstica: fratura radio distal direito

Pmscriﬁnftnnduﬁ:dw clinic

1]_1-- fradugﬁo incruenta + gesso a:_il:_: palmar

= n

Horario/Checagem

03-

04-

Reavaliacio:

Hospital Memorial Armindo Mousa
o Hu{iapnai Geral
me: (81} 35352013
Av. Cleto Campelo, /N - Moseno - P

Pagina 1 de 1



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAELA MARIA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 03217-4
CONTA: 000000033140-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC02004202005000000000023703217000000033140168750 PAGO



ANS - n? 34 4885

=
Unimed £
Recife _ Dr*. Maria de Lourdes ¢, de é;;“é;’

Udratora Téenies Médica

Illl[llIrlll'lIllfll'll"l'lllllIllllIf'llllll'
OD ENCRUZILHADA PE - CTC RECIFE PE CIOA ( pipyp )

RAFAEL HENRIQUE OLIVEIRA ALMEIDA PIRES - 7910075719004

R PRUDENTE DE MORAES 409 - LADO IMPAR
HIPODROMO
RECIFE - PE

NN

32 14536021 05871 00000002570 10 05022

FAC

98123884 63/2015-DR/PE
UNIMED RECIFE

& Correros

VENCIMENTO
25/02/2020




Sl CNPJ 09,769,035 E"}‘“"l—&{-
@jcompesa . mesTR s
ATEMDIMENTO: RUA 1 DE MAIO - NUM. - BOAR4 - CENTRO MOREMO PE

i DADOS DO GLIENTE 153593682 Fev/2028 K
| MARIA BARBOSA DE SANTANA MATRICULA:
AV DR SOFRONIO PORTELA, M. 3895 - CS-A 1.AWDAR - BELA VISTA MO

BEU0,E,3HE39-992 210.0146. 002 GRUPO: 11 DEB. AUTOMATICO: 215350382

- L] iy 5
i Al aTO | REBIDE w_ﬁﬁi WDOETR "|: POBCA
Tt “RIERREE™™ =™ [
T DATA LEIT t TERD DE COMSAIMNG (AE!
| AR e hete | @aseasoeze - (REAL
FRGA: ) : -
TULEIT ANT: 423 CONSLMO:13 .
LEIT ATU: 436 -
LEIT FAT: 436 i
' HISTORICO DE CONSUMO M
i REFERENCIA CONSUMO PRRAMETROS MUMERD DE AMOSTRAS o
i G. PORT. SEG| ATENDER|®
Bl/zezs 11 5?12.914;11 ﬁamiﬂz':: A LaGrsf®
(li/zels 11 TURBIDEZ 47 47 47 |0
-11/2e18 11 COR APARENTE 47 47 47 |3
l1e/2919 14 ICLORO RESIDUAL 47 47 47 |8
lgasze1s 11 COLIF. TOTALS 47 47 FER M
{pgs2e19 11 E. (0L 47 47 47 |&
| MEDIA: 12 Qualidode de Agua: www.compasa. com. br "
.nﬂs 81 COLIFORMES TOTALS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS B
Ezgus A ETRDS COFIFEIRHES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORD :
ESIDUAL SA CADORES DAS CONDICOES SANITARIAS DA AGUA ﬁ
1£3%a5 m.mrrms COR E TURBIDEZ 5A0 INDICADORES ms CONDICOES |
| ASSOCIADAS AQ ASPECTO VISUAL DA AGUA i
DESCRICAD DOS SERVICOS COMSUNO TOTALCRSY &
AGLIA E
RESIDEMCIAL 1 UNIDADE(S) i
ATE 18 M3 - 44,03 POR UNIDADE 1@ M3 44,08
11 M3 A 28 M3 - R$ 5,85 POR M3 3 M2 15,15
DOACAD AD HOSPITAL DE CANCER ©2/2820 1,00
2,86

. JuROS DE MORA 12/261%9

..'.' I.-_ _:r .-"'. | AL ..l ... ] .:".".
: D, 98
NN
VEMCIMEWTD: W@ZE TOTAL A PAGAR: Eﬁ 29
- MENSAGEM: - : :

m’ﬁtkmﬁ mak afastw Lm.t nHr,erms mm:nu&
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0 ilﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
il L] PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para rmais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em eontats através de um dos nimeres abaim:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagiies e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20k)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regides: 0800 022 12 04

wmmemumwﬁl:mmuﬂ | SAC (para deficientes auditivs & da fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

[ INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimente deste Formulario é parte integrante do precesso de liquidaclo de sinlstra, conforme estabelece a Circular nimerg 445013,
disponivel no enderego eletrdnlco:

httﬂ:ﬂw‘wwz,SuseF.gm.r.hrfBIBLIGTEC&WEBIDEEDRrEINAL.ASPE?TIPDI 1ECODIGO=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastra deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informaglies acerca da profissie & da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagiio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulirio, nlio impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicago ae COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS = SUSEPR, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, Sa6A0 INTEGRANTE 04 ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMIMAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N®9,513/98, J

b

' = A L
o epors, st CL00US s kOnliole, oo Selral
inscrite (a) no CPF/CNRI 6 q"? és-s .!L- 9 q / ¥ Q , na gualidade de Pracurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

QQ—L‘E'G‘SI! HOEM\C‘ atc“ &‘QL“H inscrito (a) no CPF sob o N2 ?mgfég{ C‘f .‘—-?
do sinistro de DPVAT mhenura___;.rwmaﬂ; -'-Q«::?}, da Vitima lﬁﬂm!’l d{& Coles, b?cﬁfrfc&

inscrito (a) no CPF sob o N2 ! . conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

”

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

I"Eﬁmmm informar
-
p

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla Junto a Seguradera Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco infarmado. Estou ciente de que a falsidade da prasente declaracio implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal. )

:ndm: ('I_ZLLQ QMMH nf_,ﬂ ' Nﬂmﬁ:"&% m:plerﬂﬂtn:
Bairr%i{}Fg g lﬁ:lade: }-P Emd?jé :EI 5.;’.2_0&” FE oS
bi¥ 9392 68596

(Pocuie, 13/03/8p20

L.

Local e Data:

DLDRL.0D1 V001,/2017



HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Pronfuario Eletronico do Patientg - Emissao: 23/01/2020 14:18
Atendiments: 32755 Endrada: +8A10f2019 Hera: 0733 Saida: TAMN2019 Hore: 22 o1

Plano: 5US - DEMANDA Matricuba;

Responsavel; Idenndade

Médico Regp SILVIO JOHNSON MACEDOC DE SANTIAGD C M5 B9B003475180773

Pacisrnie; 1515324 VALMIE DA SILVA ANDRADE “Sexo: MASCLULING Cor PARDA
Mascimento:  03/03:2010 (2 Anos e 10 Mears) _ - Estado Civilk  SOLTEIRO

Endaraeco: "RUA QUATORZE DE JLILHG CPF: -

Bairre: =~ PEDREIRAS C.E.P. 854800000 identidade: - -

Cidarde; 2605407 MORENO Telefons: f 984740612

Pai: ALMIR FELIX DE AMDRADE : G Instrugdo: : '

Mae: _RAFAELA MARLA DA SILVA Ocupagidc;.  ESTUDANTE
Nacionalidade: BRASIL Maturatidade: VITORIA DE BANTO ANTAD

ORTOPEDIA / TRAUMATOL&GEA

CONSULTA NA URGENCIA  ({Dr. SILVIO JOHNSON MACEDC DE SANTIAGO CRM 9756)

Queixa do paciente:dor em antebrage dirieto pos gueda de moto(sic) ha 20 min

Reavaliagdn:

Hu;wﬂ.?emnaiﬂnnrndsﬁ!mm
Hispital Gors! .
Fonos {81} 3535243
8, Cledo Compal, S8 - Moseng. pg.

_F.ﬁg_i_na 1de



HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuério Eletronico do Paciente Emissdo: 23/01/2020 14:18
Alendimento: 327755 Entrada 18/10/2019 Hore: 0733 - Saide: 18/10/2048 Horg: 22-41

Flano: BUS - DEMANDA, Matrioule: : '
Responzavel; _ _ . - |dentidade:

Medico Rasp: SILVIO JOHNSON MACEDO DE S&ANTIAGO C.NE: 8200024 75189775
Paciente: 1613324 VALMIR DA SILVA ANDRADE Sexo: MASCULINO Cor: PARDA
Mascimento: - 03403/2010 _ (9 Anos & 10 Meses) _ Estado Civil:  SCLTRIRD '
Endereco: RUA QUATORZE DE JULHO CPF;:

Eairra; PEDREIRAS C.E.P.:54800-000 - - ldenfidader - .

Cidade; 2609402 MOREND : Telofone: { BB4740812

Pai: -ALMIR FELIX DE AMDRADE Gdnstrugio:

Mae: RAFAELA MARIA DA SIE VA ) ) CJoupagio; ESTUDANTE .
Nacionaiidage: ERASIL : ’ i Natu_r‘afidade." VITOREA DE SANTO ANTAD

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

it 2811017

I:IEEGRIGED CIRURGICA {Dr SO JOHNSON MACEDC DE BANTIAGO CRM 8755)
RESUMO DE ALTA . '
HOSRITAL DE ORIGEM: DEMANDA

DATA DA ADMISSAO: 18/1012018
DATA DA ALTA: 1811012019 .

HD: FRATURA DO RADIO DISTAL DIR (REDUGAD INCRUENTA)
Paciente evoluindo bem no pos-operatério, sem ﬁueixas algicas.
Ao exame: S '

EGB, consciente, criantado, eupneico, BPP, adema (+/+4);
FO sem ginais flogisticos. :

CD:1) Aita Hospitalar + Orientacses.

sl Mameniat arvindi b
N Hospltsl Gers| o
ma! (B33n0n 20 : '
A, E{ﬂﬁ Eiimpdn.ﬁrﬂ.ﬂéimqu Pagina T de 1



HOSPITAL ARMINDO MOURA
PEP - Prontuario Eletronico do Paciente

Emissédo: 23/01/2020 14:17

Aendimento: 327755 Entrada: 18/10/2019 Hora: 07:33

Saida; 1871042018 Hora: 22:41

Flane: SUS - DEMANDA Matricula: .
Responsavel: ' ldentidade:
Medico Resp:  SILVIO JOHNSON MAGEDO DE SANTIAGOD ‘TS, 895003475189 773
Pacients; 1615324 VALMIR DA SILVA ANDRADE Sexo: MASCULING Cor: PARDA
Nascimerito  03/03/2010 (9 Anoge 10 Meses} Estado Civil:  SOLTEIRD
Enderecs; RUA QUATORZE DE JULHO CRF:
Bairg; PEDREIRAS C.E.P. 54800-000 ldentidade; - -
Cidade: 2809402 MORENG Telefons: { 884740812
Pal: - ALMIR FELIX DE ANDRADE G [hstrugAg: :
Ceupagao: ESTUBRANTE

Mae: RAFAELA MARIA DA SILVA
MHaciohalidads: BRASIL .

Maturzlidads: WITORIA DE SANTO ANTAD

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. BILVIO JCI'HNEDN MACEDO DE SANTIAGD CRM 9756)

Quelxa do paclentetrauma em 18/ m;z_p;a, Sem gueixas

Exame fisici:

i

L

{Enfermagem/imabilzactio) COMANDA:

. g

iﬂateﬁéis Utilizados:

Riagsitat Mswenal Anvindo foyra
Huspital Geral
Fones (810 25009573
A, Cleta Cogrpoeles, i - Morsnp - P

‘Pégina1 de 1



SOLICITACAO DE ANALISE DE PROCESSO

Eu, TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO, CPF n°
692.655.184-72, procurador da vitima VALMIR DA SILVA ANDRADE,
representada pela genitora RAFAEL MARIA DA SILVA, referente ao
sinistro n® 3200116089, venho através desta solicitar a continuidade
desse processo, haja vista, a vitima ndo tem mais nenhuma documentagao a
apresentar, visto que, todo o prontudrio que se encontra NESse processo foi
entregue pelo Hospital Armindo Moura e que ndo tem mais nenhuma
documentagio a fornecer. Qutrossim, os laudos atestam que a vitima teve
fratura de Radio Distal direito passando por tratamento de redugao
incruenta, encontrando-se atualmente com debilidade em seu brago direito.

Solicito da Lider Seguradora a finalizagdao desse processo com a
analise dos laudos ja inseridos.

Agradeco a compreensao e aguardo resposta.
Recife, 03 de margo de 2020.

TITO FLAVIO'DE A. P. FALCAO
Procurador



IS

<2500

mu‘i’ | \
o | J,\maqm DA STiva AHDRADE ‘ -
/ MATRICTTA
| {'.'712'?1 01 55 2010 1 Clﬂﬂ::lﬂ 214 DDEI?QB 68
: DE NASCIMERT) BOR EXTENSO e -
{ [T rés 'de marn;cr de dois mll e dez ' l GEH.DS [}lﬂ
- HORA HRSC uﬁmipm DR-HASCIMENTO E UNIOADE DN PEDERACAD -
15h45min r rJ,a de Santo Antdo/PE .
ruunlctmn T aangrm ES 0F t LOCAL DE HASCTMENTY) ——— -' - Sl - :
Vitdria de an «o N¢' Pronto Sa::orro da ! Masc
Antdo . Vg érla, desta cidade g ..'
., r FILIACH) : -
/| MMIR pELIX Dmmﬁa&natural de vlmrlix de Santo
— Antdo/ E e RAFAFLA ‘natura de cna de
. | Alegria/pE . ‘
j W08 ki = AR S 5T X
Antonia Felix de Andrade e algl.er Franc:Lsca de" Dliv“ira ~
i % attax:ﬁgﬂugl 8 Lu z Antcmlo a va,e Severina i
@\, ! Jc:se a da Conce (; (o} tepnqa S
; . oo -
A GINEOS — - BOME § NATRICULA“DOS GRNRDS s o s
, [H;a _”—Nada conﬂta AR5 Va
e _ | s ’ e "
(i T - DATA DB REGTSTRO POR BYTENS)) ——— "] T —]
"Quatro de marc;o de dois rrg_zi e dez LT | I-BIJI—MBQ;ED:_IZT—D
OBSERVACOES / AVERBACOES : -
r%ilzggreglstradﬁz no 1ivrc: A—BQ Kaa folhas 21& sob o n”
. . Y. .
'illL '-I'|II Y S i
N J
I A . 2 |~
~ a1 I --ri_u
.". . /I.
\
.I_
, e ; -
¢ ﬂd;ﬁ»ﬂfﬂaﬁxﬁ “ﬁ"m eéra do Figusn s
o0 T2icial eim Exnm‘m\u . .
ve © TR0 ST A,

mtum REGISTRO CIVIL DO 'ﬂISTRrI‘ﬂ
] ﬁ"&iﬁnﬂ AELFEREIMDE SIQUERA
0 FERREIRA,




A

ﬂEﬁiﬂﬂh
17322893

12

3

G+

173228

1




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200116089 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALMIR DA SILVA ANDRADE Data do acidente: 18/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

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 RADIO DISTAL DIREITO. P1. ANEXO 1.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. P1,2. ANEXO 1.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO 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 MODERADO DE PUNHO 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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: *ﬂ@_{@gé@_ﬂ@&_& Selioe,

brasileiro(a), estado civil: wfg L CI/ RG n° f?.S—-e é”.-’l _gp’s_,

CPF/MF sob n® :i‘fJ:D 556 gidl_-:{i, residente e domiciliado(a) & rua

M Dn. Sopesmic  Corvels w3485
Bairro: f@m”l‘ﬂ_.tp ., Cidade: _MG&LG

Estado: {f__, CEP; 5"4 Yoo x___-_ﬂ_a_c-"_“, 'I'elei‘une:ﬂ_%f_ﬂi‘igﬂ_,
Representando do Menor: _[A.ﬂo—nr'q 0& ﬁdﬁq kﬂﬂ%ﬁi& _

UUTURGADD(S]: SHEILA DE OLIVEIRA MOURA, brasileira, inscrito(a) no CPF/MF

sob n® 633.376.654-20, com enderego profissional & Prudente de Morais, n® 409, bairro do
Hipadromo, cidade de Recife, estado de Pernambuco e¢/ou TITO FLAVIO DE ALMEIDA
PIRES FALCAO, brasileiro, inscrito(a) no CPF/MF sob n° 692.655.184-72, com endereco
-profissional 4 Prudente de Morais, n® 409, bairro do Hipédromo, cidade de Réci fe, esrédu de

Pernambuco.

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informagcdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao namero do
sinistro, acompanbar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro,
junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadus a Lider DPVAT e a Susep. bem como
trater de documentos, concordar ou ndo com o que se faga necessdrio junto aos Orgios de
Sadde (Hospitais, Policlinicas e UPA’s). bem como aos Orgios de atendimento Pré-hospitalar
(Corpo de Bombeiros e SAMU) do Estado de Pernambuco.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos

apresentados e disponibilizados ao outorgado.

midem% 2020.

OUTORGANTE

DR | i oy
raronan EARTORIG UNICO DE NOTAS E REG -MORENO/PE i
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|| RAFAELA MARIA DA SILVA Moreno-PE, 041032020 Emar, RS EipuE 2RSS
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| /| D.08 ISS RS0,08 CLAUDIA CRISTINY MONTENEGRO MENDES. Fo A T
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICAC[\O DO SINISTRO
ASL-0091998/20
Vitima: VALMIR DA SILVA ANDRADE Data do acidente: 18/10/2019
CPF: 700.556.814-17 CPF de: Representante Titular do CPF: RAFAELA MARIA DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

RAFAELA MARIA DA SILVA : 700.556.814-17

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO : 692.655.184-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/03/2020 Data do cadastramento: 13/03/2020
Nome: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 692.655.184-72 CPF: 114.202.964-69

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO JULIANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0091998/20
Numero do Sinistro: 3200116089
Vitima: VALMIR DA SILVA ANDRADE Data do acidente: 18/10/2019
CPF: 700.556.814-17 CPF de: Representante Titular do CPF: RAFAELA MARIA DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 03/04/2020 Data do cadastramento: 03/04/2020
Nome: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 692.655.184-72 CPF: 492.294.514-87

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO Marta Marinho dos Santos
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0091998/20
Nimero do Sinistro: 3200116089
Vitima: VALMIR DA SILVA ANDRADE Data do acidente: 18/10/2019
CPF: 700.556.814-17 CPF de: Representante Titular do CPF: RAFAELA MARIA DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

RAFAELA MARIA DA SILVA : 700.556.814-17
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/03/2020 Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 692.655.184-72 CPF: 114.202.964-69

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO JULIANA BEZERRA DE LUNA



