Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200118754
Nome do(a) Examinado(a): Cicero Bernadino da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): R Jose Aragao Neto, 22 C
Sao Jose Santa Cruz do Capibaribe PE CEP: 55195-232
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SDS / AL | 3337771-5
Data local do acidente: [ 05/10/2019 ]
Data local do exame: [ 07/05/2020 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TCE GRAVE COM CONTUSAO CEREBRAL E FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA

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

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR DO TCE GRAVE COM CONTUSAO CEREBRAL E OSTEOSSINTESE COM

FIXADOR EXTERNO DA FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA

Complicacoes: NDN

Data da Alta: V2TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME: HEMIPARESIA A DIREITA, REDUCAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO, DISFASIA,

DESORIENTACAO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DANO NEUROLOGICO(HEMIPARESIA E DANO COGNITIVO COMPORTAMENTAL) E DO TORNOZELO DIREITO

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

VIl. 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO TORNOZELO - Lado Direito
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Zeohiea ol ¥ =
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CPF - 846.667.813-15
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S i DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para petsoas com deficiéncia auditiva)

j INFORMACOES IMPORTANTES: ]

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de |dentificagao pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacgdes de profissao e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguras Privadas - SUSEP, érgao respansdvel pelo controle & fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izacio e ressegurn,
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, temn por finalidade disciplinar. aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as oconéncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.613/98.

Pelo exposto, E”MM,&MLMG (a) no CPF 949234 Wyy- s o4

na gualidade de Procurador (a) / Intermedirio (a) do Beneficidrio inscrito

(a) no CPF sobo N (091-552 449y 90, do sinistro de DPVAT cobertura %dﬂ Vitima

Licsge Bonmardine _Oa Glae . inscrito(a) no CPF sobo Ne 559 494/ conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

"_Emierqu Mormero Complemento
Fue— Renemmune de Fue-tbﬂ.wx 03 Cae.
Bairro Cidade Estado CEP;
Cordre . =) b2 an:\ob:,Cap PE | 55292-306s
Ermail Telekone comercialDDD) Telefane celular (DDD)

| S e 9-9161390% | 9-93001997

542 (op P aeO | JANEIRD de HO20
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPL DE SAUDE
SAMU SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, em aten¢do ao pedido do (a) Sr (a) CICERO
BERNARDINO DA SILVA, CPF-091 .952.494 50, RG-33.377.715 SDS/AL, gue consta
nos regisiros de ocorréncias do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado
por este servico a0 mesmo com ID - 0446, REG- 25.184 no dia 05 de outubro de
2018, as 20:h e 04min, na PE — 160, Préximp ao posto Maria de Nazaré, com queixa
de colisdo de moto com carro, tendo sido enviado pela UNIDADE DE SUPORTE
AVANGCADO ( USA ) que prestou atendimento a vitima no local, transportando-o para
UPA 24h

De acordo com o registro de informagdes do SAMU, foram realizados no (a)
paciente os seguintes procedimentos: avaliago da equipe plantonista, protocolo de
trauma, verificagdo de sinais, AVP e remogao.

SANTA CRUZ DO CAFIBARIBE .D! pE SEHTEHERG 2019
] l.a | g

MARIA LENICE CDRDEIRE’I DA SiLVA
COORDENADORA

Recebi esta declaragio do SAMU REGIONAL AGRESTE - BASE SANTA
CRUZ DO CAPIBARIBE em 05110 1/¢

é?w it B s mz/ (Vla




PREFLITURA MUMICIPAL DE

UPA2h  swiciz

UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTD

(e ZI0ATE MELHOR PARA TODOS

DECLARACAOD

Declaro para os devidos fins de comprovacdo que o (a) Sr (a) CICERO
BERNADINO DA SILVA nascido em 17/05/1989 esteve nesta unigdade hospitalar no
dia 05/10/2018 por volta das 22h53min.

Santa Cruz do Capibaribe, 10 de OUTUBRO de 2018.

ATENCIOSAMENTE

Rodowia Pf,lﬁﬂ, SN — Curra! Plcado — Santo Cruz do Copibaribe - PE
E-mail: upa24hscc@gmali com



e WP SECRETARIA MUNICIPAL DE SAGLE s
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - Pe
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (upa 24H)
UPA JOSE VIEIRA FILHO
RODOVIA PE 180 Km 12, BAIRRO CURRAL PICADO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE
CNPJ: 11,198 51 S/0001-25 CNES: 7764480 FONE (8190082 5904 CEP:55190-000

Ficha de Atendimento - Entrada do Pacienta

Nimero do Atendimerta: 0275184 05/102018 22-53.38 Codigo:
Paciente: CICERQ BERNARDINO DA SILVA Sus;

Sexo: M D. Nasc.. 17/06/198g ldade: 30 ANOS
RG: CPF:

Profisséo:

Filiacio: Mae: CaAET, ANA MARIA BERNARDINO DA SiLva
Pai. CLAUDIONE BERNARDINO DA SiLVA

Enderego: VILA AUGUSTA 12
Bairro: Cidade: SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
Estado PERMAMBUCO CEP: Fone:
Pressdo Arterial- == Pulso:__
Temperaturg: - . Paso;
.
Histérico da Doenga atual: ,?"m.u.ZC T “,rr/ﬂ v |
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FICHA DE ATENDIMENTO

g
Mlerglas: _ ; R

CLASSIFICAR COMO VERMELHA

Pudeo At 3 g & PO 14 PAD130mpe & Lo e Fewco 1
Pulso Ausenta( ). udorasa) | : P gl J; ; Convule :
Irresponsivo ou s6 resposta s dor( ) Intoxicagiio extgana( ), Sangraments intestinal( ): Lesdio grave( ),
Queimaduras»25% de SC ou scomatimants da vias abiaas( ) Hipunlimmmmmm 8
0BS:

CLASSIFICAR COMO AMARELA
Pnlitraunaﬁmdnm&mmﬁtﬁ{ ) FC <50 ou =140 ); PAS <80 ou >190mmhg{ .
PAD>130( ), Febre >39°C( ), Febre com imunodepressacy )i Convulsio nas (ltimas 24horas( ):
Mucosas ;

C{sﬂiawﬁnic-nummm.[ )i nuﬂﬂwuﬁﬂ';wl'mmmwﬁlﬁﬂm{ ];Cll'ltm:lﬂur!ﬂrldn
de poros{ J:U&nﬁmaud!mmdnidrltlm J:Wirﬁmhlmm-imm! ).
Administracéio de medicamentos{ ) ﬂaﬁdtuﬂodtﬂﬂndu.ﬂmoumlrﬂmrmn{ );

OoBs: _

WMJW}MDE“W:
ENCAMINHADO: ASSISTENTE SOCIAL ( ) MEDICO { )

ASS. E CARIMBO DO ENFERMEIRO



Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAO
HOSPTAL 0 RESTALRACAD

FICHA DE ESCLARECIMENTO

Ne atendimento - {69 6059
Mome : :‘;ﬂﬂi Eﬁzmﬁﬂxug (0] EATH AT

Foi atendido 4s <0 hs.dodia @3 /_1f 4 48

Diagnostico Pravavel

i T s Gave

- W =6 B Erl Comuay o,
HEvea np
= Trasta WO CoN Serunone PEW
NeV=Be, oyu0 G

Tratamento Realizado : -~ E-g, Ahites SEL O wpes -hﬁ_“-’lm

'ﬂti'\'-'.'ruta| WO e S 2as\ G .

- _Fwn  SGCutwn Shiag vk BV gtinu
Obsarvacso - = S %ﬂmg._ug Pass &NA fapqug L

W towe,  (voacsiuwmimnns

Copia de :

ATENGAO : Este documento destina-se a comprovacao de atendimento hospitalar ou
ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas. Ministério do Trabaltho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segunde a recomendagao N® 04/2002 do Ministério Publico
do Estado de Pernambuco.

Cad. 0157




Secrelaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

N® Atendimanto :&éjéﬂ 5 Cl q_aq_(ﬁ 5 r ‘/
Mame v ina i

Foi slendidy ds ﬂi_if_(f_ hs.dodia D el o 18

A Faariaetx)gers

—-%*F“— i) e

VT Q'EE.THHI:M

hrervacio . ;
&L 47350
o) For 5V, U9 29

Copia de

Medico - CRM 1

ATENCAO Eslo documento desting-se A comprovasin da aboo mento hospitalar ou
ambulalovial pad INSS, Empresas, Escolas, Binistério dha Trob e Conlinuidade o
iratame o ambulatorial, segundo 8 recomanlacie [ 04200 iy Ministério Plablico
thy Estado e Parmnmambung

—_ e e

Cod. 0157
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Seaguradons

LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

o ey e g PR

Para maks esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numeros abaizo
Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagbes e prémios): Capitals e regides metropolitanas: 4020-1556 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das Bh 4s 20h
SAL (para dividas e reclamacdes): 0800 022 B189 | SACL (para deficientes auditivos e de fala): D300 022 12 06
Canal de Denuncia: DB00 591 2563 | Ouvidoria: DB00 02191 35

{ Numero do pedido DPVAT: 3K 908.9, 619 Data da solicitagdo: fo2/(0.3/ .:3(:.1351
{

DOfMimfas

Nome do beneficiirio: E;J CERO J&Eﬂﬂﬂ' BiWO DASILWR CPF do beneficiario: 51 - sgdéﬁﬁq

MNome do solicitante: CPF do solicitante:

DADOS PARA CONTATO

Tel. Celular: | g/ ] GaNL- 1998 Tel. comercial: | ] Tel. Residencial: | ]
bbb

fifil] oo

E-miall: ————— A

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

] pAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invALIDEZ PERMANENTE O morte

-
-

MOTIVO DA SOLICITAGAD

m DISCORDO DA NEGATIVA D DISCORDO DO VALOR RECEBIDD D DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

g

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

D MAD m S1IM, infarme quaifis) m Movos documentos médicos

documenios estic
entregues: L) Laudodo iML

[ sotetim de ocorréncia
n Motas fiscals complementares

E Outros: C o<7a

(DESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

SAU™ Crud Do cAf gaciee/ /!B 33/ 2020

Local & Data

d’w ?/WN»M-I < % }f&_«‘{.ﬂg
Assina

tura do solicitante ou de quem assina a pedido [a rogo)

IMPORTANTE:
Depots de presncher todes ou dados, imprima o farmulios, sssine & entregise no megmo ponio de atendimento em que deu sntrada iniciabments nb Séu padicn b Seguna DFVAT

Obmervagio sobre benefickbeio/vitima nio alfabetizade:
O no alfabetizado deverd estalber peisas de sud confianga, sitabetizada, masor € capar, para preencher e asunat o formulirio, & seu pedids (o seu rogol.




SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - (PE), 03 de MARGO de 2020,
GENTE_SEGURADORA

CONVENIO DPVAT

ASSUNTO: REANALISE DE PROCESSO

VITIMA: CICERO BERNARDINO DA SILVA

TIPO DE INDENIZACAOQ: INVALIDEZ
SINISTRO n° 3200/006191

Prezado Senhor(a),

Solicito de V.S*, que o PROCESSO DE INVALIDEZ referente ao SINISTRO n® 3200/006191seja
REANALISADO, pois ESTOU ENCAMINHANDO LAUDO MEDICO ONDE INFORMA MINHAS
SEQUELAS QUE TIVE ALEM DAS SEQUELAS NEOROLOGICAS QUE TIVE, DIANTE DO
EXPOSTO, solicito de V.5* que o processo referente ao sinistro n® 3200/006191 seja
REANALISADO.PARA TAL FEITO ESTOU ENCAMINHADO A LAUDO MEDICO, PARA QUE
VOCES VEJAM A VERACIDADE DO QUE ESTOU FALANDO, E MARQUEM MINHA PERICIA
PARA QUE EU VENHA A RECEBER O QUE MIM E DE DIREITO.

Certo de vossa atengéo

Fico no aguardo.

e e &
O BERNARDINO DA SILVA

cic



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0094120/20
Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA Data do acidente: 05/10/2019
CPF: 091.552.494-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: gf&io BERNADINO DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

CICERO BERNADINO DA SILVA : 091.552.494-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/03/2020 Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos
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(} LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT J]

fara mais ssclarecimentos, soasse g site awwseguradoralidercom.br ou crte or esntaio alievis deJdos mieeras 2 baixe
Central de Atendimentn |parm moites sobie indenkagbe g prémins]: Capiais & regifies metropalznag: A02-1595 1 Outras vegiSes: Q8O0 022 1204 f Desdh i ik
SAC {parg duvides ¢ reclaimagtas): D300 022 8129 | SAC {para defickntes audives & de falx]: 0500 022 12 06
Cangl de Dentineiat 0800 591 3568 |  Duvideriz: 0800 021 Yi 35

Némero do padida DPUAT. 32 Oﬂ) i 8'1! f’ 4 . Data da soficitagio: FQ/JG?/‘&EEL
fome do bensficiiria: ‘= Cono géh?:fm f‘ifmﬁ M* C;L

CPF do henefiriario: |

Nome do soflcitante: | ) e £FPF do solicitante:
L

] oasas (DESPESAS DE ASSISTENCHS MEDICA £ SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANEMTE .1 MORTE

J
L3 mIscorRDO bA NEGATIVA m’ DiSCORDC DO VALDR RECEBIDO [ piscoroo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTDS J
!

el BEC T S (el i

I nEo D SIM, whormeqoniisl [ Wovos documentos médicos
domamenios astie
sendn enivemnes Ei Laudo do 1L
{71 zoletim de Ocomrencia

EI Motas fiscaks cwnpiemcmrc:
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SANTA CRUZ{PE), 17 DE ABRIL 2020,
A LIDER

CONVEN|O DPYAT

I

SSUNTO: REANALISE DO PROCESSO PELO VALOR RECEBIDC

|

VITIMA: CICERO BERNARDING DA SILVA

TIPO DE INDEMIZACAQ: INVALIDEZ

SINISTRO n* 3200118754

Precado Scrhor(an,

Solicito de V.5, que meu processe de INVALIDEZ agja
REANALISADO, uma ver que eu fui vitima de acidente de transito, fato ocorido
no dia 05/10/2019, onde sofri TCE GRAVE, FRATURA EXPOSTA EM MINHA
PERNA ESQUERDA | fiz todo tratamento médico e mesmo assim ENCONTRO-
ME ATUALMENTE COM SEQUELAS GRAVES e foi iiberada para mim um valor
muito inferior a0 que tenho Direito,

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.8, QUE MeLU Processo
seja REANALISADO e que seja liberado o valor gue reaimente me & de direito,
uma vez que estou com seqilelas,

Certo de vossa atencdo

Fiso no aguarda.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200118754

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

Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

TCE GRAVE COM CONTUSAO CEREBRAL E FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA

AO EXAME: HEMIPARESIA A DIREITA, REDUGAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO,
DISFASIA, DESORIENTACAO

TRATAMENTO CONSERVADOR DO TCE GRAVE COM CONTUSAO CEREBRAL E OSTEOSSINTESE COM FIXADOR
EXTERNO DA FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA

SEM COMPLICAC@ES

ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM TORNOZELO ESQUERDO
DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM SNC

Com sequela
07/05/2020

Nao

Observacoes: VITIMA {NDENIZADA ANTERIORNMENTE EM 25 % DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E 10 % DO SNC, APOS NOVA
AVALIACAO REQEBE INDENIZAGAO COMPLEMENTAR. . ]
FEITO CORRECAO DA LATERALIDADE DA SEQUELA, CONFORME DOCUMENTACAO MEDICA ANEXADA
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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau intenso - 75 o
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 7>% R$ 10.125,00
Perda completa da mobilidade de um 259, Complfa_rnento por 1,25% R$ 168,75
tornozelo reanalise - 5 %
Total 66,25 % R$ 8.943,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200118754 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO GRAVE COM CONTUSAO PARIETAL ESQUERDA E FRATURA EXPOSTA DA TIBIA

E FIBULA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DO TCE E FIXADOR EXTERNO NA PERNA ESQUERDA
EVOLUIU COM HEMIPARESIA DIREITA E DISFASIA
P-1-2-5-6-7
EM TRATAMENTO

Sequelas permanentes: LIMITACEO DO ANGULO DE ABERTURA DA BOCA E DIFICULDADE NA MASTIGACAO
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacdo das APRESENTA APC')S,ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
sequelas: DEFICIT NEUROLOGICO RESIDUAL DO SNC

Documentos
complementares:

Observagbes: &-X-& APONTAMOS PEDIDO DE REANALISE DE 12/03/2020.ViTIMA JA INDENIZADA NO VALR DE R$ 3.712,50,POR
APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
DEFICIT NEUROLOGICO RESIDUAL DO SNC

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Perda funcional completa de um dos 70 %

P Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores

Total 42,5 % R$ 5.737,50
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PROCURACAO

OUTORGANTE

"NOME: CICERO BERNADINO DA SILVA
NACIONALIDADE: BRASILEIRO
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IbENTIDADE RG-333777-5 SDS/PE CPF: 091 .552.494-50
DATA DO ACIDENTE: 05/10/2019

CDBERTURA INVALIDEZ

EN DERECO RUA MANOEL MARQUES DA SILVA ,N°03,
CENTRO,SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE

OUTORGADO

' NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
NACIONALIDADE: BRASILEIRA - |
'PROFISSAO: RECUSO INFORMAR |
'IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PE CPF : 945.234.444-04 |

ENDERECO: RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO -
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

W SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 12 DE NOVEMBRO DE 2019
-—J;Lﬁf'?'ﬁ 3 Bidomaghoc gl J}Af&

ASSINATURA DO OUTORGANTE
Tatehhc ISAAC AECIO FREITAS MIRAMNDA
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ar BUTENTICIDADE 1 firmais) de: (7 ICICERD

O& SILVA Dou fe Santa Cruz do Capibaribe =
1238 = Total &,851 Em Testemunho
—da ll‘ﬂlﬁl .

Lima da Silva Souza - Escraventa m

159467 CXR10201802 00445

Jagual
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PROCURACAO

OUTORGANTE

"NOME: CICERO BERNADINO DA SILVA
NACIONALIDADE: BRASILEIRO
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IbENTIDADE RG-333777-5 SDS/PE CPF: 091 .552.494-50
DATA DO ACIDENTE: 05/10/2019

CDBERTURA INVALIDEZ

EN DERECO RUA MANOEL MARQUES DA SILVA ,N°03,
CENTRO,SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE

OUTORGADO

' NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
NACIONALIDADE: BRASILEIRA - |
'PROFISSAO: RECUSO INFORMAR |
'IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PE CPF : 945.234.444-04 |

ENDERECO: RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO -
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0094120/20
Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA Data do acidente: 05/10/2019
CPF: 091.552.494-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: gf&io BERNADINO DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

CICERO BERNADINO DA SILVA : 091.552.494-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/03/2020 Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005606/20
Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA Data do acidente: 05/10/2019
CPF: 091.552.494-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: gf&io BERNADINO DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

CICERO BERNADINO DA SILVA : 091.552.494-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0094120/20
Numero do Sinistro: 3200118754

Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA Data do acidente: 05/10/2019
CICERO BERNADINO DA

CPF: 091.552.494-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;"\ \

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.712,50

**k*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CICERO BERNADINO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00711-0

CONTA: 000000031537-0

Nr. da Autenticacdo DS5CDFDF311CF2132



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 8.943,75

**k*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CICERO BERNADINO DA SILVA

BANCO: 655
AGENCIA: 00655

CONTA: 000006426350-9

Nr. da Autenticacdo 08BA7C1274EQ017AA
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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200006191 Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA
Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO BERNADINO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15336992
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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, 11 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200006191 Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CICERO BERNADINO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15350094
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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200006191 Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), CICERO BERNADINO DA SILVA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15397175
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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, 30 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200118754 Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), CICERO BERNADINO DA SILVA

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.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
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 n3ao 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
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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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200118754 Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), CICERO BERNADINO DA SILVA

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.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
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 n3ao 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200118754 Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CICERO BERNADINO DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.712,50

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: CICERO BERNADINO DA SILVA
Valor: RS 3.712,50

Banco: 001

Agéncia: 000000711-0

Conta: 0000031537-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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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, 29 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200118754 Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CICERO BERNADINO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15734019
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200118754 Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), CICERO BERNADINO DA SILVA

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.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
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 n3ao 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
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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, 17 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200118754 Vitima: CICERO BERNADINO DA SILVA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CICERO BERNADINO DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 8.943,75

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 100%) 75,00%

Valor a indenizar: 75,00% x 13.500,00 = R$ 10.125,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduacao: Complemento por reanalise 5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (5% de 25%) 1,25%

Valor a indenizar: 1,25% x 13.500,00 = R$ 168,75

Recebedor: CICERO BERNADINO DA SILVA
Valor: RS 8.943,75

Banco: 655

Agéncia: 000000655

Conta: 000006426350-9

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? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128* CIRCUNSCRIGAO - SANTA CRUZ DO
CAPIEARIBE - DP128BCIRC DINTERIMT*"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 19E0218003887

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/10/2019 as
11:55

que aconleceu no dia 5M0/2041% ds 19:30

Faio GLomido no anderesc PE 160 - SANTA CRUX DO
CAPIBARIBEPIRMANBUCO/BRASILP/cumo & MUMICIFPIO DE SANTA
CRUI DD CAPIBARIFE, #1 - Bajrre: CENTRO - SANTA CRUZI DO

CAPIBARIEIPERNAMBUCO/BRASIL
Locel do Felo VIA PUBLICA / PROXINO A PALESTINA

Fesneals) envelvida{s) na ecormbncin:

DEBCONHECIDO [ AUTOR VAGENTE )

IONARA NUNES DE BARRGS [ AUTOR IAGEHTE‘!
CLAUDEMIR BERNARDING DA SILVA ( NOTICIANTE )
CICERD BERMADIND DA SILVA (Vi TMA )

Dbjetejs) envoivideit) na ccormencia;

VEICULD: {(Usado na geraglo da ocorréncia) , que estava em posse do(a)
Sr(a): CLAUDEMIR BERNARDINO DA SILVA

VEICULD: (Usadno na geraclo da ocorréncie) , que estave em posss dola)
Sr(a): ICNARA NUNES DE BARROS

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

LELR R LR R R AR Rl R IR R iRt Rt R iRt ARt ot dlinti b R R tioi iad b bl il i e il iRINEREl U RRERRRILEREtLiRELERERLEE]

CLAUDEMIR BERNARDIND DA SILVA (presente ae plantie) - Bexu:
Masculimo Mis CAETANA BERNARDING DA SILVA Pal CAETANA MARIA SERMNMARDIND
DA SILVA Data de Nescmenio: 27/ 2/9988 Neturabdade. JACUIPE / ALASOAS /
BRASIL Docurs antos 10834809433 (CPF) Profiss b OPERABOR Telelonss Celulames
- 2199119032872

Rasidencial RUA MARIO SEVERINO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO
/BRASIL Prixmo 3 MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 183 - CEP: 55040-000
«-Balrre: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIRBARIBESERNAMBUCO/BRASIL

Endarago Comamial MuNIGIPIO BDE SANTA SRUT DO CAFIBARIBE, 81 - GEF: ST008-080 -
Bairre: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBEPERNANBUCO/BRASIL

CICERD BERNADINDG DA SILVA (nle presente ae plantde) - Seno!

Masculine Newalkinde MAD INFORMADO / PERNAMEUCO / BRASIL

Enderagn Residesncel MUMITIPIO DE SANTA CRUZXZ DO CAPIBARIEE, 21 - CEP: 55008500 -
Bairre: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBEFPERNAMBUS O/BRASIL

DESCONHEGCIDO (nde prosents ae plantle) - Sexo Desconhecide Naslwmikdads NAD
. INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

—— e — — — — D S — ——— —— i S S e o o o a M S M B S e e e — —————— — i —— —— — . i e . .
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Bolelim de Qcoméncia file MIC U seroPOLICIA CIVIL/. miopol/axm/BOEPr...

- IOMARA NUNES DE BARROS (nde presente ae plantde) - Sexo.
Feminine Nalurasidade MAD INFORMADO / PERNAMSUCO /| BRASIL
Enderago Residencal MumMIcIiPIO DE TAGUARITINGA DO NORTE, #1 - CEP: ¢ - Balrme:
CENTRC - TAQUARITINGA DO NORTE/PERNAMBUCOD/BRASIL

Qualilicac8o do(s) objelo(s) envoivido(s)

WERREER AR R AEREEAEEREARE R AmREE RGN AR R AR R ARARRAE R R IR AR R R R B AR ARSI E AR AR AR

VEICULD (VEICULO) de propriedade do(a) Sria). IOMARA NUNES DE BARROS ., que
estava em posse dofa) Srja) CLAUDEMIR PERNARDING DA SILVA

Categona/Marca/™ odsic HOTOSISLETA/HONDA/NNR 188 BROS ESDD Obirio apreandido. Mile
Cor VERMELMA - Quantidads 89 (UMIDADE MAC INFORMADA)

Placw PDJ2084 (PERHAMBUCCTAGUARITINGA DO NORTE) Ches i DEZNDASTOHRALIEAD
Ano Fabhcag doModels 2017/2847

=3 Dssengdo ¥M POSSE DE CICERO EERMADING DA SILVA MO MOMENTO DA
OCORRENCIA RENAVAM: 1147178080

Complemento / Observaciio

T e Rt i e s e s bl S

O NOTICIANE CONPARECE A ESTA DATA PARA RELATAR QUE SEV IRMAC (CICERO
BERMADING DA SILVA) SOFREU UM ACIDENTE DE TRANSITO NA REFERIDA DATA. AD
SER INDAGADO ACERCA DA DI WA DO ACIDENTE, O NOTICIANTE RELATOU QUE
NAD TABY COMO TUDD CCORREU £ QUE AD CHESAR AO LOCAL DO FATO A VITIMA
JA HAVIA SIDO SOCORRIDA PELD SAMU. DIANTE DO EXPOSTO O FATO FOI
RESISTRADO MESTA UMIDADE POLICIAL PARA PROVIDENCIAS LESAIS.

Assinalura da(s) pessoa(s) presenle nesla unidade poficial

CLAUDEMIR BERNARDINDG DA SILVA
(NOTICIANTE)

B.0. registrado por: MARCIA NU GALHAES FERREIRA - Matricula:
3191244
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128* CIRCUNSCRIGAO - SANTA CRUZ DO
CAPIEARIBE - DP128BCIRC DINTERIMT*"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 19E0218003887

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/10/2019 as
11:55

que aconleceu no dia 5M0/2041% ds 19:30

Faio GLomido no anderesc PE 160 - SANTA CRUX DO
CAPIBARIBEPIRMANBUCO/BRASILP/cumo & MUMICIFPIO DE SANTA
CRUI DD CAPIBARIFE, #1 - Bajrre: CENTRO - SANTA CRUZI DO

CAPIBARIEIPERNAMBUCO/BRASIL
Locel do Felo VIA PUBLICA / PROXINO A PALESTINA

Fesneals) envelvida{s) na ecormbncin:

DEBCONHECIDO [ AUTOR VAGENTE )

IONARA NUNES DE BARRGS [ AUTOR IAGEHTE‘!
CLAUDEMIR BERNARDING DA SILVA ( NOTICIANTE )
CICERD BERMADIND DA SILVA (Vi TMA )

Dbjetejs) envoivideit) na ccormencia;

VEICULD: {(Usado na geraglo da ocorréncia) , que estava em posse do(a)
Sr(a): CLAUDEMIR BERNARDINO DA SILVA

VEICULD: (Usadno na geraclo da ocorréncie) , que estave em posss dola)
Sr(a): ICNARA NUNES DE BARROS

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

LELR R LR R R AR Rl R IR R iRt Rt R iRt ARt ot dlinti b R R tioi iad b bl il i e il iRINEREl U RRERRRILEREtLiRELERERLEE]

CLAUDEMIR BERNARDIND DA SILVA (presente ae plantie) - Bexu:
Masculimo Mis CAETANA BERNARDING DA SILVA Pal CAETANA MARIA SERMNMARDIND
DA SILVA Data de Nescmenio: 27/ 2/9988 Neturabdade. JACUIPE / ALASOAS /
BRASIL Docurs antos 10834809433 (CPF) Profiss b OPERABOR Telelonss Celulames
- 2199119032872

Rasidencial RUA MARIO SEVERINO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO
/BRASIL Prixmo 3 MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 183 - CEP: 55040-000
«-Balrre: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIRBARIBESERNAMBUCO/BRASIL

Endarago Comamial MuNIGIPIO BDE SANTA SRUT DO CAFIBARIBE, 81 - GEF: ST008-080 -
Bairre: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBEPERNANBUCO/BRASIL
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. INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

—— e — — — — D S — ——— —— i S S e o o o a M S M B S e e e — —————— — i —— —— — . i e . .
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Bolelim de Qcoméncia file MIC U seroPOLICIA CIVIL/. miopol/axm/BOEPr...

- IOMARA NUNES DE BARROS (nde presente ae plantde) - Sexo.
Feminine Nalurasidade MAD INFORMADO / PERNAMSUCO /| BRASIL
Enderago Residencal MumMIcIiPIO DE TAGUARITINGA DO NORTE, #1 - CEP: ¢ - Balrme:
CENTRC - TAQUARITINGA DO NORTE/PERNAMBUCOD/BRASIL

Qualilicac8o do(s) objelo(s) envoivido(s)

WERREER AR R AEREEAEEREARE R AmREE RGN AR R AR R ARARRAE R R IR AR R R R B AR ARSI E AR AR AR

VEICULD (VEICULO) de propriedade do(a) Sria). IOMARA NUNES DE BARROS ., que
estava em posse dofa) Srja) CLAUDEMIR PERNARDING DA SILVA

Categona/Marca/™ odsic HOTOSISLETA/HONDA/NNR 188 BROS ESDD Obirio apreandido. Mile
Cor VERMELMA - Quantidads 89 (UMIDADE MAC INFORMADA)

Placw PDJ2084 (PERHAMBUCCTAGUARITINGA DO NORTE) Ches i DEZNDASTOHRALIEAD
Ano Fabhcag doModels 2017/2847

=3 Dssengdo ¥M POSSE DE CICERO EERMADING DA SILVA MO MOMENTO DA
OCORRENCIA RENAVAM: 1147178080

Complemento / Observaciio

T e Rt i e s e s bl S

O NOTICIANE CONPARECE A ESTA DATA PARA RELATAR QUE SEV IRMAC (CICERO
BERMADING DA SILVA) SOFREU UM ACIDENTE DE TRANSITO NA REFERIDA DATA. AD
SER INDAGADO ACERCA DA DI WA DO ACIDENTE, O NOTICIANTE RELATOU QUE
NAD TABY COMO TUDD CCORREU £ QUE AD CHESAR AO LOCAL DO FATO A VITIMA
JA HAVIA SIDO SOCORRIDA PELD SAMU. DIANTE DO EXPOSTO O FATO FOI
RESISTRADO MESTA UMIDADE POLICIAL PARA PROVIDENCIAS LESAIS.

Assinalura da(s) pessoa(s) presenle nesla unidade poficial

CLAUDEMIR BERNARDINDG DA SILVA
(NOTICIANTE)

B.0. registrado por: MARCIA NU GALHAES FERREIRA - Matricula:
3191244
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0535 ARAGA0 4 bTO - ol s

[ 13-

a0 JOSFE swia (B2 DO CAPIRAR) R B e l[ 56495 _332 |
H 16 - Tel, dhb
o ¢ . 191 4% [390% |

E mmm&mnnmumm&mmuuu‘rmmunnlmuummuﬁmwmmmnm
E 17 Nome compiets do Sepresentante Lagal
g 18- CPF do Representante Legal- - | 18- Profissko do Representarste Legsl
- e
§ Declarn, para tados ot fing de direlto, residir ng endsreco acima informada, conforms comprovants anevo (ANEXAR COPIA).
< 20 AENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA. : '
B recuso inFoRmaAR [0 m$1.004ns1 000,00 [ Rs2.501 00 ATE Rés 000,00
[0 sem senna [ ms1.001.00 are r$2 500,00 O aoma e rss.000.00
21 - DADOS BANCARIOS: B3 senencidnio oa inoenzacho Dmmmmmmmm
ﬂmmuw-mummhhhmwj | DMTAMHTEnmuMMI
- [ — O i1 | NomedoBaNco:

Bl sencodobrsiioo1) [ caim Econémica Federal (104)

{infarmar o o e et finfermar g digho s mtic] \Infaimae o digho we eehtiey linfomma o dighta we st

Awtoriie o Seguradors Lider 2 creditar na conta banciria informada, de —— Utidaridade, o valor ds ingerizacio/reembolis da Segurn DEPVAT
A gu= =u tiver Jirgits, recanhecendo & dando, desde 13 £ somente 3pds a efetivagiio do crédito, quitagiio tots! da valar recebida.

n-mn:hu%mnummu-Mmmmummm

I
AGEHCM-: t‘nﬂﬂ-[a 15 33 ]| lﬁfﬂﬂlDD cuuu[ JD

Declara, s as PENdEs 04 L, gue eMou enpassibibledo de SprEseniar o lsudo do inslibulo Médica Legat (L] pavs os fins o recusrmenis de
NGenIZICEo o Seguro DRWAT (L 0@ 194714 urma vez que

L] NluhiMqufdmd"rqiiudundmmd-Mumidhda:m
L Mqumwﬁudnlﬁﬂmuwd:mmundhmnhmmmhh&mwnw
® 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncta realiza pericias com prazo superior & 90 (noventa) dias do pedida.

Sodicitn o Drogssguiments an andiisa do mey pedide de Indemizacie dn Sagurn DPVAT. por inveliges PEFManEnte. (oM Dase na doLumentacdo midics
apresentads sem 3 apresentaclo do laudo do IML, comeardanda, desds ji. Bm me submeter 3 andine médica precencial Laso necessdrle, as cuskas
o S=guradory Lider pary veritielin 2y evictdheig B npgnt fragio dag lerdnd prrmanentes de tarrentes de acidente de trdngro cagsads por usisUie
SULCImOLr, fanforme o Supems A e f 190 T

Cetlars que eera Hutorizegls ndo tigrfica gréwvas concorddnsia com a futura walagio médica ou rendncia 39 diraita de contestar a lu!lia:;.!ra médica. case

discorde do 38y contsudo

e ————rmm— o€ moRTE

23 - Eqtadin 24 - Data do
uiu-w-u-. [Osoters [ casade jro 0w [Jonordiado [ separado iuciciaimente [ viiwe g -

5 - (e de Parertesss fom a viima: Ii 26 - Vitima defrou companheirofa). U_'..h. EI"’“ ﬂ~k-mmmﬂm},whwnmm:

8 '.ﬂ;nu Sim r;m_-knnhﬂmh'mmi |m.mm D-"""' !;an... [J_‘.m 32 - S tinha irmiag, informa> HM&T .!nl-rn
beve s ™) g | Vives Faleridcs Iwhm’nminlnm?unh Vivas: Falecidos: painavis v MEa

Estou ciamte de gu= o Feguradons Lider pags-a, casa dewds. 3 indeni TRCEG 30 Seguto DPVET por et 3auates bensfisdrios gue se apresentarem s provarsm
©ita condigda, edando cente. sinda de que auaiquet amisslo ou decleraglo nio verdadeire pocera gearar 3 chrigatio de ressarcir o valor recehida, glém da
responsabibdide cimingl per miracio do artigo 299 do Codnga Penal

—_— —
38 - 1% | Nome:
35 - Nome leghet de quem sssing 3 padids (a roge) CPF;
Assinatura da testemunha
26 - CPF lagivel de quem assina a pedido (8 roga) 39 - 24 | Nome:
CPF:
37 - Assinaty Guem aising 2 pedido (s rogo) J

Assinatura da testemunha
n,  CL - 4 A2 /A T] 19 Saua CRUL 5o CRP) BRI BE
X LiCidld EFmnglad olo Jiditn
41 Assinatura da witima/ benefickria [dedarante)

43 Assinatura do Sepresentants Legal jse houver] 43 - Amdinatura do Procurador {1m mowver!
FF5.001 V002/2019



%) TABELIONATO DE NOTAS £ PROTESTO Wihaic: ERAAC ASCKE FIHIS SHRAMEA
=, St Ghas s Casihariie-P - Fons (81 37215000

Reconhece par AUTENTICIDADE 1 firma(s) de. (1)Cicerso
Bernad ds Silva. Dou fe Santa Cruz da Capibaribe,

11.38 - Total 4,87, Em Testemunho
..... _da verdade

rio de Souza - Escravenis
5155467 MIP10201992 00437

e, 5 RAATEGES P w— i e E——
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