Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0023372-43.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 282 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 19/05/2020

Valor da causa: R$ 7.062,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

06/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA (AUTOR) ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS (ADVOGADO)

TOKIO MARINE SEGURADORA S.A. (REU)

PRISCILA COSTA LIMA LEMKE (PERITO)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659171 Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

Data do Acidente: 14/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
3 com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

=

7o)

®

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00010929

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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659171 Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

Data do Acidente: 14/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: 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: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000051

Conta: 000984853673-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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CILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aabemeniin t o g [Fad] J

Escoliha ofs) tipo{s] de cobertura:  [_] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvauinez pamMANENTE DI-IDHTE_]
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190659171
Nome do(a) Examinado(a): Sidclei Francisco de Souza
Enderecgo do(a) Examinado(a): 4 Travessa G Vila Teimosa, 29
Centro Caruaru PE CEP: 55010-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ SSP / PE ] 9048064
Data local do acidente: [ 14/02/2018 ]
Data local do exame: [ 16/12/2019 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA DIREITA EM DOIS TEMPOS (
FIXADOR EXTERNO E HASTE INTRAMEDULAR )

Complicagcoes: SEM COMPLICACOES DO REFERIDO ACIDENTE

Data da Alta: 16/11/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA-SE COM TROFISMO MUSCULAR EQUIVALENTE AO LADO COTRALATERAL, BOM ALINHAMENTO E ALTURA
DO MEMBRO. |
APRESENTA LIMITAGAO DE FLEXAO DO JOELHO DIREITO COM FLEXAO MAXIMA DE 90 GRAUS

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim ( ) Nao
V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM JOELHO DIREITO

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢ées no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que nao sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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Roletim da;& corréncee file: O Figers/Policie Civell miogol/amUBO EPre.,

VERNO DO ESTADO DE PERNAMEBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
CIA DE POLICIA DA O77* CIRCUNSCRICAD -QUIPAPA -
DP77*CIRC DINTER{/13*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 1SE0167000014

Ocomméncia registrada nesta unidade policial no dia 10/01 /2019 as
13:38

I -
que aconieceu no dia 14/2/20418 no periodo da Tarde

Fato ocormide noe anddreaco. MUNISIPWS DE QUIPAPA, 81 - B3l CEENTRO
- QUIPAPA/PERNAMBUCO, /BRASIL

Locsl do Falo RODOVIA ESTADUAL ey

: PREV
Pannoa(s) envelvidais) ne ocomanais: COMFRF /i E PREVIDENCIA SiA
VOSE PEDRO DE MELG { ARTOR MAGENTE )
JOBE LOBES DE BARROS { 041 FRO ) 26 NOV 2019

JOBE CICERO DOY SANTOS (Vi Nea ]
SIDCLEI FRANUIECD DE SO8ZA (W TIMA )

POLOID B4 .'iil_'l.m-llﬂﬂlll } PN' TOCO

#GENE'A ﬂECI

Objataik) snvelvidaie) na ocorréneia

VEICULG: {Ussds ns geracie de ccorréncia) , qus satavn em potisd dofa)
Srla): JGSE CICERD DOS SANTOS

VEICULG: (Uabds na geracha do ooarréncia) , que eotava am polss dola)
Sria): JOSE PEDAQ GE MELO

Qualllh:at;sn da(s} pusuais} anwmnn{n

JOSE PEDRD DE MELOD (nio pressnte 2o plllllﬂ Seye: I-uuﬂnluh PI! -
Data da Hssoimants 44/4800 Haluraiiads QUIPAPA / PERNAMBUCO / BRASIL
Enoerego Homdoncn! MUMNICIPFIO DE QUIPAPA, 01 - CEP: 55088-000 - Balrre: cllrt -

QUIFPAPAPERMNAMEUCO BRASIL
Epgderagn Comarcal HURICIPIO DF QUIPAPA 89 - CEP: EE0RB-A00 - lpirn CENTR

QUIPAPAPERNAMBUGC O ERATIL

JOSE LOPES DE SARROS (née presente ae plantiie) - Sevo Masceline Mis | P |
Dale ve Nutciments 94/1000 Nuluisieile QUIPARPA /) PERNAMBUCO  BRAGIL

Engeress Hendentsd MUNICIPIO DR Ilﬂ'm 81 - CEP: §5300-0848 - Snirre: Bl.'l' Q-

QUIPAPA'PERNAMBUC O BRATGIL
Epdaragn Com e MUNICIPN DE QUPAPA, 91 - CEP: S5008-880 - Balrre: CENTRD -
QUIPAPAPERNAMBUC G BRASIL

JOSE CICERD DOS SANTOS (presente as plantde) - Sevo: Masentine Mas _ Hai

' ded (10172019 14:36

|
s |
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fle 0l S gersiPolicts CivdmlopolirmUBOEDra. |

Boletin: de ©

4 3 NAWBNIAD:. WACELD / ALAGOAS | BRASIL Liocumeris
287407 Cil AMASIADO(A) FLo0intiante 47, GRAU INCOMPLETD

Profissda:

PO ALAGOAS (ESTADD), 674, RUA PROF. VIRGILIO
,MACEIO | ALAGOAS; CESRE-003; CENTRD - CEP:
O-ALAGOAS/ALAGOASSRASIL

© DO ALAGOAS (ESTADO), 01 - CEP: 5090000 - Balrre:

VA (nfie presents ao piantds) - S2xo Mascaline Mi= LUIIA
SOARES DA SILVA Pe. JOSE PEPEM DA $ILVA Dula de Hosvwmenlo 28084 Nuluiusigade
QUIPAPA / PERNAMBUCO / BRASIL Escolandads 2°. GRAU INCOMPLETO Frofiisia
PEDREIRO(A)

Enderago Fesidenciel MUMICIPIO DE QUIPAPA, 01 - CEP: S§5009-990 - Bylrre: GIITFO .
QUIFAPAPERNAKEUC O /BRASIL

Enderzge Lomersat MUNICIPIO DE QUIPAPA, #1 - GEP: FF080-000 - Gairre: CENT RO
QUIFAFPAPERRAMBUS O BRATIL

SIDCLEI FRAMCISCDO DE SOUZA (pressnte ae plantde) - Serc. Masouline Mbs
HARCIA MARIA DE SOUZA P2 MAD DECLARADO Dabs da Naicmianto 38/6/4587
Nsurbdeds QUIPAPA / PERMAMBUCO / BRASIL Dotumenios 3848064/SDS/PE (RO},
13920193497 (UPF) Eitsan Ol SOLTEIRO{A) Ficolandats AMALFABETD Fmobsséa
DESEMPREGADOIA)

Engenica Fesioencii MUNICIPIO DE QUIPAPA, 152, RUA ODILOM DE DLIVEIRA LINS -
CEP: 55200960 - Bakve: CENTRO - QUIPAPARERNAMBUCO BRASIL .

Endorage Comorciod M UMNICIPIO DE QUIPAPA, 81 - CEP: SF080-080 - Balrre: CENTRO -
GQUIPAPAPERNAMBUC O BRABIL

Qualmcl;ia do[s} objeta(s) envolvido(s) |

‘liitlll.nt TGTUTI TIFPO BANDEIRARTE {‘Ill'ﬂ.’lli] de a'ﬁpmdlh ﬂe{n ErtlL
JOSE PEDRO DE MELOD, que esluve wm posse dofa) Srfe). JOSE PEDRO DE MEL
CabsgonadsrcaMdndsly AUTOMOVELVWHAGC IMFORBADD (hinto sordendids’ Nie
Cor BRAMEA - Duemwede (UNIDADE MAD INFORBRADA)

Plars JORSAE1 (BAHIASAD SEAASTIAD DO BASSE |

cAMINMAD YW ‘22,228 CRM X2 {YEIEULD) de prepriedade dofa) Sriay JOSE
LOPES DE BARROS, qus sotave &m posas dola) Srja) JOSE CICERO DOS SANTOS
CaipgonaMarcaiodsiv. CAMINHAO/NAC INFORMADO/NAD INFORNMADO Oluslo aniearido
-lt

Cor AZUL - Cupnicdede (UNIDADE NMAD INFORRADA)

Piaes QONREER (SERGIFPEATABRAMANINHA )

Compilem enlo i Dbsewa;in

O SENMHOR JOSE CICERO DOS SANTOS CONDURIA © YEICULD BOD TII’O CAMIM
VW 24.70% CAM 6X2 DE COR AIUL € PLACA: ONR 29§59, QUE PERTENCE A EMPRESA
€M QUE TRABALHA (BRANJA MARAVILMA - MAGEID IA!.II'DA.I’ PELA PE 177
QUANDO MO TRECHO CONMECIDO COMO “CURVA DO CARACOL” SE DEFAROU CcOM

SONDUZIDG PELO SENHOR JOSE PEDRO DE MELO E QUE VINHA NA “CONT
ONDE ACABOU COLIDINDO PROVCCANDD D ACIDEETE. O SENHON JOSE CICERD
DOS GANTOE MAO SOFREU FERMENTOS. 08 OUTROS 3 (TRES) OCUPANTES DD
VEICULD TOYOTA FORAM SOCORRIDOS FOR ANBSULANCIAS DA CIDADE DE
QUIPAPA, E COMDUZIIDOS AG HOSPITAL LOGCAL, DE ONDE FORAM TRANSFERS

PARA HOSPITAIS REQIOMAIL £ TANEEN DA CAPITAL RECHE. SELATO AIMDA QUE O
CAMINHAD £ DE PROPRIZDADE DA PESSOA DE ~“JOSE LOPES DE BARROS™ E OUE
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CILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aabemeniin t o g [Fad] J

Escoliha ofs) tipo{s] de cobertura:  [_] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvauinez pamMANENTE DI-IDHTE_]

NN

b
2- 40 do sinisten ou ASL: 3 - CPF da vitema: 4 - Nome completo da vitima: ) -
L 435 €1.934-dHS At e J (e CLL g-t,-t.','e..z -
= - ry J N
[ recistao D INFORMALOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N® 4451012
5-Mome complete: < ° & [ E-LPE | o0 G
i~ '-S'LCIE.H\ i KAL) ft 204 J 3 P& A4 - 3
7+ Profissdosn B - Enderogo: : ? J f - L 9 - M - 10 - Complemento:
L"-i_' UL -k & b (T L ;_£= R (0 2 A . W o o
11 - Bairro: 12 - Cldade: _ 13.Fstpdo: | 14-CER
L’;" b g VL R A TN T f\_'; 2 S Q0L o el
T Eoail -' : 16 Tel| : [
15- E-mail: g_r]r'-.[u'qf”_ oy 308
i DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/SENEFICIARIO MEMOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
"f 17 - Nome completo do Aepresentante Legal:
< =
2 18- CPF do Representante Legal: ]_lﬂ-warmandunwesmnmugal:
b |
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega acima informado, conforme compravants anexo [ANEXAR clPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] mecuso INFORMAR [ =$1.00ars1000,00 [] #s2.501,00 ATE RSS5.000,00
? D SEM REMDA D R%1.001,00 ATE RS2.500,00 D ACIMA DE RS5.000,00
|
21- DADOS BANCARIOS: [ seneriCiARic DA INDENIZAGRD O urmmmmmEFMHqM|mmgmmmmmm
ECWANUHNHMMMMMIMMWWO} DWNHMNMNW
[ eradesn (237) Omaay <75 o Nome da BANCO:

[ BancodoBresil(001) [ Caba Econdrmica Federal (10)

AEEMA:D cona: () g 5 sk 4 j AGEHCIkDO conta:[ ]O

(iformar o digio se estin |ediearmiar o digpto se eustir) (Informar o digito s e (hviomar o Eigito s o)

Autorizo 4 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade; o valor da indenicagho/reembaolso de Seguro DPVAT
s que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja B somente apos 2 eletivacde do crédito, quitagdo total do valoer recebide.

J

22 - DECLARAGAD DE AUSENC|A DE LAUDO DO IML - PREENCHEIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE Mm mm

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lsudo do Instituto Mécico Legal (IMLYpara T b [T
do Seguro DFVAT por imalidez permanenta, sma ver gue [assinalar uma das opgdes): ..'m

DNEDMIqu:tmdzarEgﬁndniﬁdanwdamhareﬂﬂnda;ou i COME RLs VIDR E
] @ ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seggro DPVAT, ou

!
En IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 ¢nmmﬁ43ﬁﬂdm

Pelo mativo assinalads, solicito o prosseguimants ds andlse do meu pedido de indenzagac do Seguro DPYVAT, pdr invalide} permanente, com base na docurrenta
spresertada, concordandg, desde (3, em me submeter & avaliag3a medica 45 custas da Seguradora Lider para vegdica Istbnc g ]
permarenies decorrenies de acidente de transito, conforme Les 6 194/74, art. 38, §18, declarando que esta aut gt T ey
avallagho médica ou rendncia so direite de contesté-la, caso discorde do seu conteddo AL AC]A

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 Estado 24 - 'Mata do
chil da witima: | Soteire [7] casado frocvil [Joworciado [] Separado huscisimente ] vidvo gt o witema:
25 - Grmu e Parentesco com aviima: | 26 - Vitima deixou compan hero|a): DElm DN!« 27 - Se a vitima deou companbeirola), informan o nome complito;
“28-vigma [ ] Sim | 25~ Setinha filhos, informar | 30 Vimadesou | ] %M | 31-vima [_]Sim | 32-Se tinha kmdos, mformar |33 vitime deisou [ ] Sim
teve fias? [ pigo | Vives: Falecidos: rescturo b renoer]? [ ngo | teveirmics? [T g | Vivos: Falecidos: paisfavisvivos? [ Nao
-
Estou ciente de que a Seguradara Lider pagard, taso devida, 3 indenizag3o do Seguro DPVAT por morte agueles bmrﬁc!ia'ﬂi gue SE 3presEniarem 8 provarem
320 condigBa, estanda ciente, alnda, de qui gualquer omisslo ou declaraglo nio verdadeira poderd gerar a obrigagiio de‘eesiarcir o valof recebido, além da
cabilidade triminal por infragdo do artigo 399 do Cadigo Penal. -
ALEN 2 R PR 5 N 38 - 12 | Nomey SO Aienan ITE Cnipirete £
5= e : =
o 35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedida CprL L goy- 127
= R —
‘F = # A e il o, &=l
il ’ L
b (- L3536~ TIY" 7D Assinatura da testemunha
S - { = b . g
"L_-. 36 - CPF l=givel de quem assina a rogo/z pedido 39- 24 | Nome: 4t Fd 478 Skt P A0S
) : : £ RO/ S 829 K5y -O2F Vit 4
X/ase . o fe TSNS P F SiannCa Lok 10~ ;
T . : id i 1_; H L g e b T S T
37 - ("] Actinatura de quem assina a rogafa pedido ] L re e e
i __.' [=3 | Fal
40 - Local e Data, COAUA L i | f.J'I,L/_"L;F.J
! 4
41- Assinatura 63 vinma/beneficiario (decerante]  y Z4 4l 1T LR VLAl A S on
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura da Procurador (se houver) ;|
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DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRQ
CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais ssclarecimentos, agesse
buelindns "MMMQ:WMMIWMHWQMnMMMMHMN 0800 221206

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: “

@ preenchimento deste Formuléria é parte n e do proces ;
namero 445/12, disponivel no enderego emw e do processo de llquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular

Mmfmmmmmmmu

A recusa em fornecer as informagtes de profissio e randa, neste formuldrio, nio impede o
} pagamenta da indenizacao
Segura DPVAT, contudo, por determinagio ds referida Grmlanuhrmimmsn mmkl;:a a0 l:t:luld:"fmf i

' Superintenddngia de Seguros Privados - WMWmMMu-.Whmmmmmnmm cafiliale

[zagdn @ resseguin. .

* Conpeiha d-nmhﬂathmdnmm~mmlmmum*m&m finalidade discipiinag aplicsr panas
tin ey

sdministrativer. receber. examinar & identificar as ocombnelas muagw.uuwwmwmwmw -1

S

Pelo exposto, ey ~2A L' :( wenae i ey 2/ Thscrito () no CPF sob o Ne Al 145 3l

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio qu.-'r"I{f-LL'._ $ e Voo oo S Finzcrito
= 0 " J - T r =

() no CPF sob o N 235, o "";’J fJ@J.Lf'_. €a sinistro de DPVAT cobaertura [ by :"g.ﬂﬁ'r e _da Vitma

2l il 3 nome; A o S pe==  Inscrito (a)no CPFsoba Ne 2 5 L1494 “A 3 contoeme
determinacio da Circular Sussp 445/12: !
41 Declare Profissio: Renda: e ap 005 documentos comprobatdrios:

o

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no endereco abaixo,
arexando a cpia do comprovante de residéncla do enderego Informada.
Estou ciente de que a faksidade da presente dedaracio Implicard na sancdo penal prevista no art. 269 do Cédigo Penal,

Endoveco —_— ' i Mt om| o

AtV & Shn Teirneo 29 |

Dabrre ) Cidade ’ Estadn - m" = i

::.'..7‘1‘ Galfne CA e FE 155008 . das
Telefone comercalDDO) Telefone ceiudar

r._,f.r 4 = i\_) - \
sl B P AL A A
::" i;'_l : - -Jl oOMPREWV

e Oata
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE Tins
HOSPITAL DA RESTAURAGAO ! ? X
GO 38
HGSHTAL A ﬂ£ URRCAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO
|
NOME: PRONTUARID: ATENDIMENTO:
SFDCLED FRANCISCO DE SOUZA 1622870 | 00933154
DATA DE NASCIMENTO:  20/06/1987 FOI ATENDIDO EM: 14/02/2018 A5 18:22
DATA DA ALTA: | 26/02/2018 AS 17:33

Diagnéstico Provavel:
VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO APRESENTANDO FRATRA EXPOSTA DE OS0S DA PERNA DIREITA

Tratamento Reallzado:

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO NA EMERGENCLA COM FIXACAQENTERNA TRANSARTICULAR DE IUfLHD hA EHEHEIEN-CIA

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE DE FRATURA DOS DSSOS DA PERNA EM 22/02/18

Observagdo:

ANALGESIA E ATB PARA CASA
AFASTAMENTD DE ATIVIDADES LABORAIS POR 60 (SESSENTA) DIAS

Encaminhado para:
RETORMD AQ AMBULATORIO DE DR LEONARDO GOUVEIA

W ¥
8
Ew= 08

e

JCSE DIES DE OLIVEIRA NETO - CRM: N0.10675

Aecife, (26, FEVEREIRO

2018

ATENCAO:

Esle documantc desting-$& 8 oomprovagio de alendimenic hospitatar ou ambulatonial pars INSS. Empresal, Escolas,
Mirestério do Trabaio, Continuidade do Tratamanto Ambuiatonal segundo 3 recomandacia N° D4/2002 do
Minisiéne Publico do Esiado de Peimamibuco

|

3 P REV

COMFRLY VIDA E PREVIDENCIA Si&
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AGEMNCIA RECIFE _

Av.Agamenon Magalhdes, S5/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
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H GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE Y
iﬁ HOSPITAL DA RESTAURACAD i

H T JiE E%

HOSPITAL DA RESTAURAGAD

Receitudrio Controle Especial

| TdemtiNicacio da emitenta ]
’_kL!ME COMPLETD; CRM:
1351 B1as pE oLIVEIRA NETO 10676
LIF NUMERD: Enderego:
PE S/N AV, AGAMENON MAGALHAES
HAIRRO); FONE CIDADE; UF:
DERBY 3181-5400 RECIFE PE
Facwente Enderego paciente:
SIDCLET FRANCISCD DE SOUZA RUA ODILON DE OLIVEIRA LINS |
PI'I"_I'I;"U: |
LISD CIRAL
1= DIPIRONA 1G__ ) _DiCx
TOMAR 01CF, 6/6H, SE DOR 4-‘
- PACO3OMG_____ DICX oq '%s&r
TOMAR D1CP, 8/8H, SE DOR INTENSA %%'h e,
| e I
[Yeta; 26/02/2018 r— e mlﬂﬂfﬂﬂ'ﬂbﬂ |
!‘l_'“' :dt_enrmcau:a.o o8 Compragor | i—ra's.- [8 T 7 |
R -
|
dentidade: Grgla Emissor: |
Enderega:
Cidade LF: |
Taiatona. Assinatura da Farmaséutica i
Data:
s e
o |
’ LOMPprey
i COMrRLy v
DA £ PREVIDENCIA §/a
2019 |
Fi« TOCOLO |
—AGENCIA RECIFE
Av.Agamenen Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040 ‘
Fones (0XX)81 - 3181-5400
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
L) SECRETARIA DE SAUDE L
m HOSPITAL DA RESTAURAGCAD E
- ' L1 g s
HOSPITAL DA RESTAURACROD J
Receitudrio Controle Especial
Identificacao da emitente ]
NOME COMPLETE! CRM:
. J@E%ms DE OLIVETRA NETO 10676
UF NUMERD Enderego:
- PE s/N AV. AGAMENON MAGALHAES
BAIRRO: FOME: CIDADE: UF:
DEREBY 3181-5400 RECIFE PE
| I—
Pacierte Endarago paciente: |
SIDCLET FRANCISCED DE SOUZA RUA ODILON DE QLIVEIRA LINS |
Prescricio I
VSO ORAL
1- CEFALEXINA S00MG __ = ADCP O

TOMAR DLCP, &/6H, POR 10 DAS

o
%&‘q*’%
Rl

. |

o =T X EFEIIEL" —
— Pata: AHMCLA0IR

e s g0 rigico CANMBe

[

TGentncacat 00 Lo praaor l tdﬁt—ﬁﬂmmr’_—"'"l
r'Fi:me:
Identidade: Orgda Emissor
‘Endereco
Cidade: UF
I o e e e ———————————
Telefone: Reskatira oo E Sukico
Data: =
| { IMPREV
| COMpE o ¢ T+ F PREVIDENCIA SIA
|
- 26 NOV 2019
Fi:e TOCOLO
~AG3ENCIA RECIFE )
Av.Agamenor Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

'k
COMPANHIA ENERGETICA
DE PERNAMBUCO
AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNANMBUCO

Tarifa Social de Energla Eidtrica - Lel 10.438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 iPRﬂNTIDi.B 116

Atendimento ao deficients auditive ou de fala: 0BDO 281 0142
Ouvidoria 0800 262 5593

Agéneia de Regulacio dos Servigos Publicos Delegados do Estado
Eﬁtjsﬁg?:ﬁzmnmu c E LPE de Pernambuce-ARPE: 0B00-7270167-Ligagio Gratults de Telefones Fixos
INSCRICAD ESTADUAL 000504323 Agéncia Naclonal de Energia Elétrica - ANEEL
WWw.celpe.com.br 167-Ligacho Gratuita de telefones fixos o mavels
IDADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
0302019 000159810020
LEGHARDD ALEXANDRE COUTINHO FALCAD 1 511 0]20 1 9
DATA DA APRESENTACAD S CARETE
CPF: 811,473, 054.77 YOTAL & PAGAR (RS) 09/102018 HOIIMEED
WUMERD Dt NOTA FECAL
217.48 N DA INSTALACAD
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ! D40222598 D0BIE2ATT4
CLASSIFICAGAD
LA AL N0 R0 B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico
NDIANOPOLISICARUARL
5024130 CARUARL PE ST
P o - — thﬂll&h TR DED2.5ADBE.SEEF.BBBI.1AEE.400C.1BAB.C5BD
tarifas, sErvigos tribartos s encontram &
ﬂllmlg.lﬂ pira coneulla sm Nosse Ml e slwndbinsiG & P
sife warw.celpe combr

DESCRICAO DA NOTA FISCAL

| DESCRICAD lnumrmme” FREGD |;| WALOR (RS) |
Consumn Kive[kith) 7800 | 080enesa| 177,84
Acréscime Banceirs AMARELA J 1,3
e i oo o BTl
Agréscime Bandeis VERMELHA | | i.ﬂl
Comrin, lum Pobsiea Municipat e | | 2418
CMS Subvengin-CDE-NF OTZIT 033070810 | | 1.ﬂi
: ifar ETORICE DO CONSUNG
Mults por straso-NF OTEIETIME - DOON 10 | | 87| i e i win
Juroe por straso-NF OTE362336 - DTS | | 084 | ComumsAhimng D000 oy w8 ] e
4 SET 40 i i
| | | AGO 15, Ml wa
JUL 1B R 230
i Juk 19 i) o
| TOTAL DA FATURA 1 | | 17 48| [ COMPORICAD OO CONEUMD || Al 0 fuisiiiimsiiii o
L b ABR. 18 EITS=TT nr
PFGRIBACOES DE TRETOS TesemEnns  m X0 [{wan e i ——— e
S COFING Dawiouighe fCept s pugr [| TEY 19 NERANII e
Wk B grgers basasinn BE A AN T ———e e
:Amu?.f:" % m;"g = pobond 4| fe=sikod | Formpetd £3| i ‘mhmm . 2 oEZ e mmillimEmimE
+ ] i WOV VR [0 "
18828 |[25.00] 4700 || '8Bas |[1a9| 3247 10833 |[588) 1120 e s o lo w merem" i
DURAGAD E FREQUENCIA DAS INTERRUPCOES
DEMOMSTRATIVO DE CONSUMD DESTA NOTA FISCAL T .
DESCEK [ e ] ry Eﬂm
iR D OO0 TiFG L
T e s e G ) ] st
O000EOOITEITAIAT CAT  DRUWIT IR0 OWILEOT BONGY 31 L0D0GE  Ea% diees | DC-Mesttomssem Enegin  CARUARY 000 RiT I : M
[T S —— 6,68 34 4E 1A
NG -Drag i rnimna (5] LBE 0.0 Lag
e b Lofbeue
DR Doraghs o Livile DHCRT: 1203
R LB b S DT
BATA PHEVETA PARA & PROTMA LEURA: 8801 LD | [ELE0 Vaine 25 Cacarya o= Use = Kb 138

INFORMACOES INPORTANTES NIVEIS DE TENSAD
Pagus no ponto mais perto de voce! fanmazia michelle: av joso sabvedor 05 riachno | | e s armarinhs & TENSAD MOMIRALRN LIMITE DE VaRIAGAD(V)
\papeiaria; svanids “nm Fishes de oflveita 200
Ma dats da leflurs 8 bandelrs em vigor & a A la. Maais. by bes BT weaw anaelgev,br, minpac MAXHMD
jCobirmngs ICME sebie o CDE. | 39458713,
10 gliente & | na nasic il widusl s do rdvel e tenebo de 230 FTE 230
Pagio. em -n:ug-r- mn- muutumnEEL:l. Juros 1%amiLel 10.430/02) & slugdizacho menatana no prox, mes
10 Cliente # ¢ imento do praie dafinido para o4 padrbes e sendimanis comerzial, AUTENTICACAG WEKHICA
CONTA CONTRATD MES/AND TOTAL A PAGARRE) VENCIMENTD TALAD I:r.n:u.u_!m
000159810020 102019 217,48 16/10/2019 Evite dobrar, perfurar ou ragurar,
Este canhoto sera usado am laitora Gtica,
B3B500000024 174800110005 159810020102 Iﬁlai?i-ll‘ﬁ n“ AUTENTICAGAD MECANICA
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190659171 Cidade: Quipapa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA
Descrigao do exame APRESENTA-SE COM TROFISMO MUSCULAR EQUIVALENTE AO LADO COTRALATERAL, BOM ALINHAMENTO E
fisico: ALTURA DO MEMBRO. . . .
APRESENTA LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO DIREITO COM FLEXAO MAXIMA DE 90 GRAUS
Resultados terapéuticos: APRESENTA LIMITAGCAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM PERNA COM QUEIXAS ALGICAS EM FOCO DE FRATURA E
LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM JOELHO DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/12/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Ok, 10|
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190659171 Cidade: Quipapa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA
Descrigdo do exame APRESENTA-SE COM TROFISMO MUSCULAR EQUIVALENTE AO LADO COTRALATERAL, BOM ALINHAMENTO E
fisico: ALTURA DO MEMBRO. . . .
APRESENTA LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO DIREITO COM FLEXAO MAXIMA DE 90 GRAUS
Resultados terapéuticos: APRESENTA LIMITAGCAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM PERNA COM QUEIXAS ALGICAS EM FOCO DE FRATURA E
LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM JOELHO DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/12/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Okvas: 0]
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190659171 Cidade: Quipapa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTA(,‘Z\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITAS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE). ALTA.
P1.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X . .
SOLICITADA PERICIA PARA FIN§ DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELNAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AI"lENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°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
Total 17,5 % R$ 2.362,50
EsSHaE
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DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190659171 Cidade: Quipapa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTA(,‘Z\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITAS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE). ALTA.
P1.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X . .
SOLICITADA PERICIA PARA FIN§ DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELNAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AI"lENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°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
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Okvas: 0]
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: _ COMPRE / VIDA E PREVIDENCIA SIA
: PROCURACAO

. | 26 NOV 2019
OUTORGANTE(Vitima beneficiaria) f
NOME: SIDCLEl FRIvESCl De  snc | PH' TDCOLO
RG:_GUY & &Y CPF: [0 5. 0 ] 734-77 - ESTADO CVIL: | aizr - » NECIFE
ENDERECO: 024/ rASsoCea L ) Ne D
BAIRRO: [, /s 781 sl A , CIDADE; 2782/ 4 Q4 UF__ /&
OUTORGADO (Procurador) -
NOME: _S/iA5 FRANG SCS De SOU2 A
RG:_$ 3G 3 J3Y LPR 40l - 365 . gUY - 62 ESTADOCMIL:] | S154 20
ENDERECO: 04 /. LiZa It aceoA Ne |-
BAIRRO: [/ 4 (S0 L A ] , CIDADE: =74 /4 fous UF__jt=

Pelo presente instrumento particular de procuragao, nomeio e constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-mg a Seguradora Lider dos
Consorcio do Segura DPVAT, a fim de dar entrada na pedido de Indenizacdo refergnte ao Seguro Dbrigatorio
DPVAT da Vitima: G+ Pl FRap S8 P= Sou2s cpr 315 .{# < '{ Lt - 3

Data do acidente: /% j 0.7 20/ §

Nome do ROGO: i1 9g: 4 LORIAVA iep Donrd 04 3,044
RG:__ES9% g5t CPF: 2/7 ASL. 9% 93 | P ,._-'

ENDERECO: 4 [ Uil4 miegsa e Nt 42
BAIRRO: [/ #<me £4). , CIDADE: _ 2/ 20 4RV - : | Ur:_AE
TESTEMUNHAS:

Nome 1:_ro v AR00 Alexonlfé Zwe D0 At g

RG: Sglisé&c JCPR: sy (33 KS5Y- 7}

ENDERECD: A{FCfes Joddi e N® 35/ , BAIRRO: [lod 4 40 lis
CIDADE: Lo/ 3R UF:_Pe

Nome2: £l ave cminisls Pc pgA8R0S [ridapi s

G: eyl JTHE L,CPF: 02 S. 229+ sy - @t *

RECO: 42 1ROV, 3 iia FEiamp S  N® 29  BAIRRD: (4 1ic
b E&':‘.-E-t. J;'_,t-{ ,UF: f:i_

a"".-ll;-'?xlf J; \VF. PR P Pl ) -"'L!;Ji.r...n § 2 J{.! W L
h {assi-nntum do HﬂGﬂ Ftecnnhe:er ﬂrm: por autenticiddde

i -

/s s . y
:_f".»'.t_r{..:-qh_;_x_;{';__- PN EE D -'r.i!{' :; £ ?z e FAN o |
‘ (assinatura da testemunha 1)
¥ loond 4 Lo Datt? 4 Kg Ne) LD

(assinatura da testemunha 2)
A ‘,"' r s A }J

LOCAL E DATA: /Yy s lesra 2 / | de [reqiesse <] de sl :}

MARCA DE AGRESTIMA - PE

. pal o a(s) fArmais) de: £ :

\unm mnu.\.q VEDONCA DA SILVA l EO\ Amm AL m«nnz c:.:;

5elo:007362 T KZVIZ201902.00413 sl 007627 VTRG2 2019020041

& ELIANE FRANCISCA DE BARPOS VILANOVA dou fé. Agrestina, 1302 2019 14:28:38
selo ﬂO"JﬁZ" MBFO2261 m w:-.

102 1y

par B34, 79 Ciper. DVAR
tipe jus. tefsedpdigital

* - it : i ; ‘ 4 R .'_
ohumenins 13758 TSXE n.n 60 Taial -.?a;- RESIE Opar P iewatiane B53.9% TSNR 180,80 Towml § Fa
Consulte Autenticidade am veww.tps. us. brissladigial Corsulle Autenticidade of
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0417225/19
Numero do Sinistro: 3190659171
Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 14/02/2018
CPF: 135.281.934-17 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gIODUCZLAEI FRANCISCO DE

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentos de identificagao

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 106.768.044-62 CPF: 118.262.994-67
SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
Ok =10
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0417225/19
Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 14/02/2018
CPF: 135.281.934-17 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ggDUCZLAEI FRANCISCO DE

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM : 106.768.044-62

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA : 135.281.934-17

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 106.768.044-62 CPF: 118.262.994-67
SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
Ok =10
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0417225/19
Numero do Sinistro: 3190659171
Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 14/02/2018
CPF: 135.281.934-17 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gIODUCZLAEI FRANCISCO DE

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentos de identificagao
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informagGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentagdo: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 106.768.044-62 CPF: 118.262.994-67
SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

=i ——
Escolha ofs) tpols) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suPLEMENTARES) (B INVAUIDEZ PERMANENTE Cmorre

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS § FADGA DE BENDA MENSAL DA PESSOA LS um:

I S ol L Jnamonte |335.201.93¢ 4%

= 9TV G [dn Teimena. |22 —

. ”: 1 ﬁ Ill-ﬂdﬂle. g lu},?. :‘-Sv.cmi .go©
i [2)) Q2528 ~F08 ) ﬁﬁww

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome complets do Representante Legal:

18- CPF do Representante Legat J 19 - Profisslo do Represantants Legal:

Declaro, pars todes os fins de direits, residic no endarego acima informade, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA, CONTA:

. A necuso mrorman [0 #$1.004 r$1.000.00 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDHA [ »s1.001,00 AT¢ R52.500,00 O acmaa oe rss.000.00

DADDS CADASTRAIS

[E] CONTA POUPANCA [soments pars o8 bancos abaieo, Assinale ums opclc) E]ntm“
[ sratesco (230 0 st (343 Nome do BANCO:
O sancodonast{oot) [ caba Econbenica Faderal {104

satan(Gs ) ) o (2 pg g2 @) stven () o (" 0

[infiormrae o dipse se eislc) ko o gt e et (mformar o digho e cxstir) (Inkarmar o digho s eastr)
Autorixo 5 Segurasdora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da Inden|agio/reembolso do T
‘ bmu eul ther direito, reconhecando e dando, desde j4 & te apdt & efetivacdo do crédito, quitaglo total do vihr recebido. i

n'wmmummmm-mmmmmmum. — ——
KAl Declaro, sob as penas da Lei, que estou mpossitlitada de apresentar o lauds do instituto Médico 0% fins de requanments de.- -
indenizacio do Seguro DFVAT [Lel n® 6,194/74), uma vez que: » e el CHSERT .- SIS
& Wio hi IML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncla; ou y
® OIML que atande a regiio do ackdents ou da minha residéncla ndo neakiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou 13 JAN 20729
tuIMme-ruunno-ddmuoumm-mmmuuurm;mmmmm;mmdumghﬁln'

Eg  olicito o prosseguimento da andlise de mey pedido de Indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
9 2presentads sem & apresentacio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 5 anlise médica wm gy S Y
da Seguradora Lider para verificacho de existénc(s & quantifica;do dat lesdes permanentes decomenies de acidenta de trb m ~T L
sutomotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74. } il A e
Declero que esta sutorizacio nlo significe privia concordincla com a futura avaliaglo médica ou rendncis 8o divsito de contestar @ avalis¢Bio médics, caso
discorde do sew cont

5 - Grmusde Parerteso com avitima: | 26 - Vitims delxou companheiro(a): D"‘"“' EI""‘"

-
3-Viima |_] Sim | 29 - S8 tinha filhos, indormar | 80\ debeu Sim | Ni-Viima [ ]Sim | 32 -Se tinha rmibos. informar - VEIE deiem
teve e[ g | Vivos:  Falecidos: rascituro vl nesoer? ] g teveimdos? Fl g | Vives:  Falecidos: ::ummr »

mmkqmawmme.mdwa.ammﬁndnmnwﬁrpwmmwmmnememmemm
mmﬂﬂnmmdmm.ummwmﬂuhwhd-rﬂnMnmmﬁmnwipﬂnmrﬁnmlrnﬂwmlﬁdm#mﬂ
mnmummaalmmoummsowm.
- — =

g5

M ASC. 494 22

__ Assingture da testermunha
Plo) 36~ CPF leive de quem assina » padico o rogo) 9.2 NW:WM
: . . cpr: i f — 2
‘J?dﬂlnﬂuﬁhmamﬁmhm 'F'

Asginatura da testemunhs
40-Local e Data, L 5= a2o
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante) c Y
a)- do Representants Legal s howwr) 43 - Assinatura do Procurador (se
FP5.001 V0022019
17
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190659171 Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA
Data do Acidente: 14/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

5

2

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020935

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 informagdes.

Atenciosamente,

o0

]

Seguradora Lider-DPVAT g

-

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o

5

£

©

(]

1.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659171 Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

Data do Acidente: 14/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

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

Documentos de | Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
identificacdo beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se n&o possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois néo foi entregue.

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

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

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
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659171 Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

Data do Acidente: 14/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

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

Documentos de | Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
identificacdo beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se n&o possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois néo foi entregue.

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

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

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
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659171 Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

Data do Acidente: 14/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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