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

Rio de Janeiro, 31 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190711133 Vitima: GERALDO CEZARIO DA SILVA
Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GERALDO CEZARIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15306761



00050161
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711133 Vitima: GERALDO CEZARIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GERALDO CEZARIO 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? 15314058
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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: 3190711133 Vitima: GERALDO CEZARIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GERALDO CEZARIO 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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: GERALDO CEZARIO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000570-3

Conta: 000010022860-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: Dmmamnmm!mﬁmufmm

INVALIDEZ PERMANENTE [ morre |
2 - /N8 do sinistro ou ASL: 3 - (PF davitima: 4 - Nome completo da vitima:
292.102.914-68 { ILVA

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRALS £ FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICI ARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N 445/2012

(—’l 5- Name completo: &~ CPF:
_ GERALDO CEZARIO DA SILVA - 292.102.914-68
7 - Profissio: | B-Endereca: 9 - Nimere: 10 - Camplamaenta:
AGRICULTOR i RUA DOM ESPEDITO LOPES 12 CASA
11 - Bairo: | 12-Cidade: | 13-Estade: | 14-CEP:
PADRE PEDRO PEREIRA AFOGADOS DA INGAZEIRA PE 56800-000
15- E-mail: 16-TeL{BOD):

AFOFARDAS.HELENITA®HO | 87-999129089

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nomeeompleto do Representante Legal:
L% ]
oL :
S 18- CPFdo Representante Legal: 18- ProfissSo do Representants Lagal:
1=
E Declaro, para tedos os fins de direfto, residir ne enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR cOPIA).
(=] —]
S 20-RENDA MENSAL DO TITLLAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J ms1.00a Rs1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ rs1.001,00ATE A$2 500,00 [0 acmaperssoo000
21- DADOS BANCARIOS: [] senericiAio pa inDENzACAD Bmmmmﬂmmmﬂnﬂnm
[l CONTA POUPANGA tsomente pars os bancos abao, Assinsie uma apdil [ coNTA CORRENTE (race: cs barces)
[ Bradesco(237) [ mac{san) Noma do BANCO:

[u) Baneodobrsiion1) [ caba Econémica Federsi (104)

scenen (0530 )3) v (228 g0 )(5) | astnan( () com @)

(ieformar o digite e mdstir] {Inforrnas o digito se existir) {Informar o dighta se existic) (informar o digho se existir)

Autorize a Seguradora Lider 3 creditsr na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacin/reembolso do Segurs DPVAT
2 que eu tiver direits, reconhecends e dando, desde j& e somente apds a efetivac3o do crédito, quitacio total do valor recebida.

22~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE
Declarn, sob as penas da Lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega! (IML) para os fins de requerimento de
indenizagic do Seguro DPVAT (Lei n® 6.154/74), uma vez gue:
® MNaohd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regifio do adidente ou da minha residéndia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

salicito o prosseguimente da andlise da meu pedida de indenizagio do Seguro DFVAT, por invalidez parmanentes, com base na documentacEo médica
apresentada sem & apresentsc3o do laudo do IML, concordands, desde J8, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existénciz e aua ntificagdo das lestes permanentes decorrentes de acidents de trinsito causade por veiculo
dutamotor, conforme o disposto na Lel 619474,

Declaro que esta sutorizagio no significa préwvia concorddncie com a futura svaliatdo médica ou rendncia 2o direito de contestar a avallacdo médica, caso
discorde da seu conteldn,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 7 24 - Data dov
clvil da vitima: [Jsatteira [ esadoino o) [] oiveeciaco [ serarado sudcisimant= [ vaine e v itk

25 - Graude Parentesco com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companhelrsa{a): Dslm sz.u ZT-Seammbnummw,lnfm“ammmm:

Evh‘?ﬂﬁﬂﬂilm

u-&ﬂrﬂmmmim 30-Vitma dabay IIEIm _51-1..-31“ Efsirn 32 - Setinka irm3os, informar 33.mmDS!md
tee filhes? 7] ygs

Vivos: Falecidos: er:ﬂ:mbﬂrm?l Imn tE-n[rmins?E INEI: j Vivos: Falecidas: paisfavds vivos? [nza
Estou ciante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Segurm DPVAT por marte aqueles beneficidrios que se apresentarem e prevarem

esta condic®o, estando ciente, ainda, de que qualguer omissSo ou declaracBio nlio verdadeira poders gear a obrigacio de ressarcir o valor recebids, slém da
respansabilidade criminal par infracio do artigo 299 da Cédigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a pedida {a roge)

Aszinatura da testemunha
36 - CPF legive! de quem assina a pedido (3 rogo) 39- 28 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assinaa pedido (2 rogo)

Aszinatura da testemunha

40- Local e Data, AFOGADOS DA INGAZEIRA-PE

- -

- 4 .
41- Assinatura da vitima/beneficidrio [dedarents] 4
42- Assinatura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinatura dd Procurador (s= houver)

FP5.001 VO0Z/2019




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1672 CIRCUNSCRIGAO - AFOGADOS DA INGAZEIRA -
DP167°CIRC DINTER2/20°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0257002101

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/10/2019 3s 13:43

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que

aconteceu no dia 2/9/2019 as 17:00

Fato acorrido no enderego; AV. MANOEL VIRGINIO SOBRINHO, PE 320 - AFOGADOS DA
INGAZEIRA/PERNAMBUCO/BRASILPréximo a: MUNICIPIO DE AFOGADOS DA INGAZEIRA, 1 - Bairro:
PADRE PEDRO PEREIRA - AFOGADOS DA INGAZEIRAIPERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s} envolvida(s) na ocorméncia:

;,G..".CJ“G"W‘DE FEmmﬂUCc
DELE(~,34 0E POLICLA DE AFDGADOS DAMNGAIER: .

CLAUDIO { AUTOR \ AGENTE } b e
i W"U'_..

TERESA MARIA DA SILVA OLIVEIRA ( OUTRO)
GERALDO SEZARIO DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvide{s) na ocorr&ncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dof{a) Sr{a): GERALDO
SEZARIO DA SILVA

VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): TERESA MARIA
DA SILVA CLIVEIRA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GERALDO SEZARIO DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: JOSEFA MACENA DE
LIMA Pai: LIBERATO SEZARIO DA SILVA Data de Nascimento: 4/2/1954 Naturalidade: CARNAIBA /
PERNAMBUCO / BRASILDocumentos: 3391337/SDSIPE (RG), 20210291458 (CPF) Estado Civi: CASADO(A)
Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissdo: APOSENTADO

Residencial: RUA DOM EXPEDITO LOPES - AFOGADOS DA INGAZEIRAIPERNAMBUCO/BRASIL Préximo
a: MUNICIPIO DE AFOGADOS DA INGAZEIRA, 6 - CEP: 0 - Bairro: PADRE PEDRO PEREIRA - AFOGADOS
DA INGAZEIRAIPERNAMBUCO/BRASIL

TERESA MARIA DA SILVA OLIVEIRA (ndo presente ao plantio) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO
INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL

CLAUDIO (néo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturaiidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificac&o do(s) objeto(s) envolvido(s)



MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): TERESA MARIA DA SILVA OLIVEIRA, que
estava em posse do{a) Sr(a): GERALDO SEZARIO DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 Cbjeto apreendido: Nio

Cor. BRANCA - Quantidade: {UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: MUD5298 (PERNAMBUCO/AFOGADOS DA INGAZEIRA)

Ano FabricagSo/Modelo: 19871987

CORSA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): CLAUDIO, que estava em posse do(a) Sr(a): TERESA
MARIA DA SILVA OLIVEIRA

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/GM/CORSA Objeto apreendido: Nao

CQuantidade: (UNIDADE NAC INFORMADA)

Complemento / Observacgéo

A VITIMA COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA AFIRMANDO QUE NA DATA E HORARIO
SUPRACITADOS ESTAVA VINDO DA LOCALIDADE DE DE IBITIRANGA EM SUA MOTOCICLETA
QUANDO NO TRECHO DO TREVO QUE DA ACESSO PARA ESTA CIDADE E AO FAZER A ROTATORIA
COM DESTINO AO CENTRO DESTA CIDADE FOI ABALROADO POR UM VEICULO CORSA QUE ERA
CONDUZIDO POR UM RAPAZ APENAS IDENTIFICADO PELO PRE NOME DE CLAUDIO, QUE O ATINGIU
POR COMPLETO NO LADO ESQUERDO DA MOTOCICLETA: QUE DO ACIDENTE, ELE GERALDO
SOFREU UMA FRATURA EM SUA PERNA ESQUERDA: QUE O AUTOR DO ACIDENTE NAO LHE
SOCORREU E FORAGIU-SE DO LOCAL COM DESTINO A CIDADE DE CARNAIBA. A MOTOCICLETA EM
QUESTAO ESTA LICENCIADA EM NOME DE TERESA MARIA DA SILVA OLIVEIRA

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

GERALDO SEZARIO DA SILVA y

i 0% o S0

B.O. registrado por: JOSE HUMBERTO SIQUEIRA - Matricula: 380998-0
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: Dmmamnmm!mﬁmufmm

INVALIDEZ PERMANENTE [ morre |
2 - /N8 do sinistro ou ASL: 3 - (PF davitima: 4 - Nome completo da vitima:
292.102.914-68 { ILVA

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRALS £ FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICI ARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N 445/2012

(—’l 5- Name completo: &~ CPF:
_ GERALDO CEZARIO DA SILVA - 292.102.914-68
7 - Profissio: | B-Endereca: 9 - Nimere: 10 - Camplamaenta:
AGRICULTOR i RUA DOM ESPEDITO LOPES 12 CASA
11 - Bairo: | 12-Cidade: | 13-Estade: | 14-CEP:
PADRE PEDRO PEREIRA AFOGADOS DA INGAZEIRA PE 56800-000
15- E-mail: 16-TeL{BOD):

AFOFARDAS.HELENITA®HO | 87-999129089

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nomeeompleto do Representante Legal:
L% ]
oL :
S 18- CPFdo Representante Legal: 18- ProfissSo do Representants Lagal:
1=
E Declaro, para tedos os fins de direfto, residir ne enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR cOPIA).
(=] —]
S 20-RENDA MENSAL DO TITLLAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J ms1.00a Rs1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ rs1.001,00ATE A$2 500,00 [0 acmaperssoo000
21- DADOS BANCARIOS: [] senericiAio pa inDENzACAD Bmmmmﬂmmmﬂnﬂnm
[l CONTA POUPANGA tsomente pars os bancos abao, Assinsie uma apdil [ coNTA CORRENTE (race: cs barces)
[ Bradesco(237) [ mac{san) Noma do BANCO:

[u) Baneodobrsiion1) [ caba Econémica Federsi (104)

scenen (0530 )3) v (228 g0 )(5) | astnan( () com @)

(ieformar o digite e mdstir] {Inforrnas o digito se existir) {Informar o dighta se existic) (informar o digho se existir)

Autorize a Seguradora Lider 3 creditsr na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacin/reembolso do Segurs DPVAT
2 que eu tiver direits, reconhecends e dando, desde j& e somente apds a efetivac3o do crédito, quitacio total do valor recebida.

22~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE
Declarn, sob as penas da Lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega! (IML) para os fins de requerimento de
indenizagic do Seguro DPVAT (Lei n® 6.154/74), uma vez gue:
® MNaohd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regifio do adidente ou da minha residéndia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

salicito o prosseguimente da andlise da meu pedida de indenizagio do Seguro DFVAT, por invalidez parmanentes, com base na documentacEo médica
apresentada sem & apresentsc3o do laudo do IML, concordands, desde J8, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existénciz e aua ntificagdo das lestes permanentes decorrentes de acidents de trinsito causade por veiculo
dutamotor, conforme o disposto na Lel 619474,

Declaro que esta sutorizagio no significa préwvia concorddncie com a futura svaliatdo médica ou rendncia 2o direito de contestar a avallacdo médica, caso
discorde da seu conteldn,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 7 24 - Data dov
clvil da vitima: [Jsatteira [ esadoino o) [] oiveeciaco [ serarado sudcisimant= [ vaine e v itk

25 - Graude Parentesco com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companhelrsa{a): Dslm sz.u ZT-Seammbnummw,lnfm“ammmm:

Evh‘?ﬂﬁﬂﬂilm

u-&ﬂrﬂmmmim 30-Vitma dabay IIEIm _51-1..-31“ Efsirn 32 - Setinka irm3os, informar 33.mmDS!md
tee filhes? 7] ygs

Vivos: Falecidos: er:ﬂ:mbﬂrm?l Imn tE-n[rmins?E INEI: j Vivos: Falecidas: paisfavds vivos? [nza
Estou ciante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Segurm DPVAT por marte aqueles beneficidrios que se apresentarem e prevarem

esta condic®o, estando ciente, ainda, de que qualguer omissSo ou declaracBio nlio verdadeira poders gear a obrigacio de ressarcir o valor recebids, slém da
respansabilidade criminal par infracio do artigo 299 da Cédigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a pedida {a roge)

Aszinatura da testemunha
36 - CPF legive! de quem assina a pedido (3 rogo) 39- 28 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assinaa pedido (2 rogo)

Aszinatura da testemunha

40- Local e Data, AFOGADOS DA INGAZEIRA-PE

- -

- 4 .
41- Assinatura da vitima/beneficidrio [dedarents] 4
42- Assinatura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinatura dd Procurador (s= houver)

FP5.001 VO0Z/2019




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERALDO CEZARIO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00570-3
CONTA: 000010022860-7

Nr. da Autenticacdo 2E56C64506D52D41
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Qijﬁ.ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site wiww.saguradaralider.com.br cu entre &m contato através de um dos nimeros abaheo:
mnmmmmm-mumamﬂ.mnkni
Capltais e reghies metropolitanas: 40201596 | Outras regifes: 0500 022 12 04
SAL (para reclamagbes & sugestoes, 24 hovas por dia): 0800 022 B189 | SAL (para defidentes audithves  de fals): 0800022 1206 | Central Cunddoria: 6800 021 91 35

e

[ INFORMALDES IMPORTANTES

@ preenchimento deste Formuldrio ¢ parts integrante do processo de liguldacio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445712,
disponivel no enderego sletrénico:

ttp://wWwwl.susep.gov,br /BIBLICTECAWES/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1RCODIGO=29536

A Circular SLISEP' n 445,12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenitagies. Este cadastro deve conter, além dos documentes de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissiio e da faba de renda mensal, além da respectiva documentagfo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulgria, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio an COAE?.

' SupeRINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS —SUSEP, SRaEAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGURA, PREVIBERCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, dRGARO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPETTAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.

Pelo exposto, eu M_S%%ML:/ A

-
inzerita {a) no WF}WPJW . na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio [a) do Beneficidrio

M_Cm{%;a ’C’LﬁL Sk e inserito (a) no CPF sobo Ne 2 F4. [02 .94 1 £ §

do sinistro de DPVAT cobertura _A.“LE'&P{‘?} da vitima : < s

inscrito (3] no CPF sob o NE ! » conforme determinagio da Circular Susep 245/12;

Declaro Profissio: ﬂ Lot T Renda: QM = e apresento os documentos comprobatdrios:

m Recuso Informar

",

f — —- — — o

Dedaro zindz, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia jumta a Seguradors Lider-DPVAT, residir no enderego absixo, anexando a chpia
do comprovante de residéncia do endereco Informada. Estou clente de que a falsidade da presente declaraglo implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Codign Penal,

End 2 2 - Nimero: Complemento:
M@.&LM 5S pos <

Bairre: ﬁ Cididér g 3.5 ;tglu: EEP:E_{SMF 280

E-mail: . Tel{DDD):
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S Fundacdo de Saiide Amaury de Medeiros - FUSAM Data P9/
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Sex Masculino
BirthDate: 04.02.1954

Age: 65a

PatientlD: 201909022326
PatientName: GERALDO SEZARIO DA SILVA

Ap-02.09.20 14




PatientName: GERALDO SEZARIO DA SILVA BirthDate: 04.02.1954
Age: G5a.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190711133
Nome do(a) Examinado(a): Geraldo Cezario da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Dom Espedito Lopes, 12 Casa
Pontes Afogados da Ingazeira PE CEP: 56800-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PE ] 3391337
Data local do acidente: [ 02/09/2019 ]
Data local do exame: [ 07/01/2020 ] CUSTODIA [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA PERNA DIREITA

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

Tratamento: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE NO DIA 02/09/2019 COM FRATURA DE PERNA ESQUERDA. FEITO CIRURGIA

COM COLOCAGAO DE PINOS E HASTES, COM ALTA HOSPITALAR DIA 06/09/2019 E ALTA DEFINITIVA EM 10/11/2019

Complicagées; ANDAR CLAUDICANTE, CICATRIZ COM QUELOIDE, PERDA DA FORGCA, DIFICULDADE DE FIXAR O PE NO

CHAO, DORMENCIA E FORMIGAMENTO.
Data da Alta: 10/11/2019

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

ANDAR CLAUDICANTE, CICATRIZ COM QUELOIDE, PERDA DA FORCA, DIFICULDADE DE FIXAR O PE NO CHAO,

DORMENCIA E FORMIGAMENTO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

CICATRIZ COM QUELOIDE, PERDA DA FORCA, DIFICULDADE DE FIXAR O PE NO CHAO, ANDAR CLAUDICANTE,

DORMENCIA E FORMIGAMENTO.

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"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condi¢cdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes 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):

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

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

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

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 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 valoragdo do dano corporal.

R o el R Ao Ak
/
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Jode L opes £e Barros
. Clinida MMa&gica
Carimbo com Nome e CRM MEglce do Tfm;,h,}
CRM-P E

Dr. Joao Lopes de Barros Filho
CPF - 475.799.434-68
CRM/PE - 15988



Sequradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~IDENTIFICACRQ) ———— oo ~DOCUMENTOS BASICOS = DAMS oo
VITIMA &%- . 3 | ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) .d
[} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CEATIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
oaTA DO AcioenTe OR . OF .. DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGRO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTACAD. { ) CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMAMDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DD ACIDENTE EO
QUALIFICACAD DO PORTADOR  { »VITIMA [ ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUD PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADO [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ;
AVITIMAE . JLA Qﬁ.&k&&nﬂu e T e e e L e e | [ ) COMPROVANTES [ORIGINAIS € LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECO Eh_w___aiﬂh g |U.va|u T [ b“”ﬂ__,mm ___.Mn_,.MM zﬁﬁ_,:m E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEBICD [CORIA
5 ]
W 2R COMPLEMENTO __ Ce*a < . BAIRRD .. AN o () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [DOPIA SIMPLES £ LEGIVEL) 0L DECLARACAD DE RESIDENCIA
ade) r..@ﬂa?é" PE __p _SéER0 -8 | ORIGIMAL)
= [ PANTORIZACAD DE PAGAMENTO ¢ CREDITD DE INDENIZAGAD DA VITIMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTSS DUE
— e TELEFONE (9) E a ...nwnu.mm. _ CORFIRMEM 05 DADDS BANCARIOS, TAIS €OMO Ss_ﬂ_...“.m FOLHA DE n_ﬂuﬁ a_._whﬁs BANCARID >
MARQUE (X) PARA CADA DDCUMENTO ENTREGUE: -

-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE - ——— DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTGRIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) . { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD. |
{4} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDRO DE CASAMENTO OU CARTEIRADE | DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OL CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

TRABALHO DU CARTEIRA NACICHAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) { }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
(%) CPF DA VITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HDUVER [COPIA SIMPLES | LEGIVEL) U
() LAUDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA £ LEGVEL) DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
| OBS: REPRESEWTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE

._N.. HA IMPOSSIEILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO PO IML; DECLARACAD BE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
{DRIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORID D0 MEDICO ASSISTENTE ([DRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA

~ INFORMAGOES IMPORTANTES ot

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEEIMITIVA b /
» MORTE = R$ 13.500,00
{i¢) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)  INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARUA COMP i
(3¢) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGMEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA VALDNES DE INDEWIZACRO{  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LE] 6.194/74,
= DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLS0 ATE R4 2,700,00 {REEMBOLS0). ESTE VALOR
(ORIGINAL) VARIA CONFORME O TOTAL DE DESFESAS COMPROVADAS.
CREDITO D M (ORIGINA PIEM
%Eangﬁyﬁign ITC DE INGENIZACAD DA VITIMA 0 L}, COM DOCUMENTOS QUE CONFIR <0 PRATD TARA PASAMSMED: Dol £ 08 30 Ok : S Rk ok
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID COMPLETA
P Tl T e - f * COM BASE WA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
- LISTADOS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR 0 PEDIDO DE INDENIZAGAD, ACESSE WWW.DPVATSEGLURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
7 DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE \ GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 ]
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO DU CERTIDAD ! s i N T R NI
DE CASAMENTO OL! CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) +~ PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE —- . . RESPONSAVEL PELD, RECEBJMENTO NA SEGURADORA.-
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL) R 1L T o ._..@\H 1o = OV
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVELY. OU _

_ DECLARAGAD DA RESIDENCIA (DRIGINAL) ‘
| oBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PA) OU MAE

_EE_EE%%QW\IJ. mlnwl-u ; NOME ||J®\H.3|ﬁef_a|AM,\.Fw.

ASSINATURA ASSINATLRA ————

"



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190711133 Cidade: Afogados da Ingazeira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO CEZARIO DA SILVA Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA DA PERNA DIREITA.
ANDAR CLAUDICANTE, CICATRIZ COM QUELOIDE, PERDA DA FORGA, DIFICULDADE DE FIXAR O PE NO CHAO,
DORMENCIA E FORMIGAMENTO.

VITIMA DE ACIDENTE NO DIA 02/09/2019 COM FRATURA DE PERNA ESQUERDA. FEITO CIRURGIA COM
COLOCAGAO DE PINOS E HASTES, COM ALTA HOSPITALAR DIA 06/09/2019 E ALTA DEFINITIVA EM 10/11/2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Com sequela
07/01/2020

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO MID, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190711133 Cidade: Afogados da Ingazeira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO CEZARIO DA SILVA Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA DA PERNA DIREITA.
ANDAR CLAUDICANTE, CICATRIZ COM QUELOIDE, PERDA DA FORGA, DIFICULDADE DE FIXAR O PE NO CHAO,
DORMENCIA E FORMIGAMENTO.

VITIMA DE ACIDENTE NO DIA 02/09/2019 COM FRATURA DE PERNA ESQUERDA. FEITO CIRURGIA COM
COLOCAGAO DE PINOS E HASTES, COM ALTA HOSPITALAR DIA 06/09/2019 E ALTA DEFINITIVA EM 10/11/2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Com sequela
07/01/2020

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO MID, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 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




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190711133

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

Cidade: Afogados da Ingazeira Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GERALDO CEZARIO DA SILVA Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

03/01/2020
0
Sim

LUXAGAO/TRAUMA EM OMBRO DIREITO-P.1.
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA-P.1,3.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) -(TiBIA)-E ALTA MEDICA.
P.1,3.

Observagdes: X - VITIMA COM 65 ANOS./LAUDO E EXAME DE IMAGEM-P.4,5/FOLHA CIRURGICA-P.3.

- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 |daPerda(art3°| , , ..o Indenizacao
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 ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAO

OUTORGANTE: GERALDO CEZARIO DA SILVA, brasileiro ,agricultor, casado, residente e domiciliado
na rua dom expedito Lopes , N° 12 , Bairro: padre Pedro pereira AFOGADOS DA INGAZEIRA - PE
CEP 56800-000, portador do RG N° 3.391.337 SDS/PE e CPF: 292.102.914-68.

Outorgado: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA, brasileira, estada civil casada, profissdo
auténoma, residente e domiciliado & Rua Henrique dias, n° 288, bairro centro AFOGADOS DA INGAZEIRA,
Estado de PE CEP. 56.800.000, portadora do RG 2761780 SDS / PE e CPF n® 589.391.134-20

Por este instrumento particular de procuracdo, o(a)outorgante nomeia e constitui o (a) outorgado (a) seu
bastante procurador (a) ,para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do
cons6cio seguro DPVAT |, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a) GERALDO
CEZARIO DA SILVA (a) ocorrido em 02/09/2019,conforme registro pelo B.O anexo ao processo..

Podendo dito (a) procurador (a), representar o (a) outorgante como se o (a) proprio (a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar declaragbes de endereco , assinar autorizacao de pagamento
/credito de indenizacdo de sinistro DPVAT ,para o pagamento de quitacdo da indenizacdo de
sinistro DPVAT , enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar
todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Mo
..3_‘#:_‘._ .

:?.-;.,
‘ R AFOGADOS DA INGAZEIRA-PE, 02/12/2019.
i) \

DURTDGA;T:;@W/?M Cj ?W ﬂiz S)/Wf}

CARTORIO UMBERTO GOMES

Proaco Monsenhor &lfreds de frmide Comara, 187 - Cantra
CEP: S6B00-000 - Afagades da lngesedra [PE} - |
Tel.: {or] 3E38-I203 | e-mail: carforicumberiogomemEgmoil com

SILVA ¢ dou fé. Em testemunho da verdade. EmoLRS 3,51,
TSNR RS 0,80, FERC RS 0,40 FERM RS 0,04 ¢ FUNSEG
RS 0,08 , 15S: 0,08 TOTAL: 4,91 Consulte autenticidade em
www.ijpe. juc br/selodigital. 02/12/2019 11:54:20 - ANNA ¥
KARLA GOMES PATRIOTA - Escrevente
Selo:0150599.VBK 11201901.01414




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0460979/19
Vitima: GERALDO CEZARIO DA SILVA Data do acidente: 02/09/2019

CPF: 292.102.914-68 CPF de: Préprio Titular do CPF: SIELF\‘/’ZLDO CEZARIO DA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA : 589.391.134-20

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

GERALDO CEZARIO DA SILVA : 292.102.914-68

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: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 589.391.134-20 CPF: 703.646.014-85

HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA




