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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: ALMIRA DE SOUZA MAGALHAES NETA

N2 Sinistro: 3180564812

Vitima: ALMIRA DE SOUZA MAGALHAES NETA
Data do Acidente: 19/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180564812.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13660990
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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180564812

Vitima: ALMIRA DE SOUZA MAGALHAES NETA
Data do Acidente: 19/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALMIRA DE SOUZA MAGALHAES NETA

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

Comprovacéo de ato declaratério

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13662076
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANENTE ] monte

CPF da vitima:

Nome Lm'mle'tu da vitima:

r’%ﬂ_ﬁl_ SQ.LS,_ M hm:n_»ﬁ.u 1Lﬁ:&£h§ﬂjﬂﬁ._ﬁ O

ProfissBo: Enderego: Numm‘u Complemento:
4[35‘:3&& MJ_DLLW Lo .
Bairrey Esta

Lty | ™ Bulomie. - %F ‘Sr—.aﬂD 000

E-mmail: l TuH

) AoOG, 3 - 40 O
E Declaro, para todos o3 l'Ins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante aneso [ANEXAR t:t:wtu
£ RENDAMENSAL =
< [ Recuso inFORMAR [ aré ré$1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R55.000,00 [[J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semrenoa |:| nsmm mm R$3. 000,08 D ms 001,00 m as? 000,00 [j ACIMA DE nsw 000,00
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[ Bradesco (237) [ s (382 Nome do BANCO:

[] BancodoBrasafoo1)  [X] cabm Econdmica Federal {104)

acencin (09 124) () conm:(ppoouo g0 JA) | astven( ) () conma )O)
[informas o digito u edsth) [Inarmar o digito se existic) (Informar o digito s euistic) {Informar o digito s ewstir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Segura DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 & somente apds a efetivaglo do erddito, quitaglo total do valer recebido.

Ihdlm.. snll % penas lli Iui,. gue estou Imuu:su bilitado de ipresmaru lawdo do Instituto Méﬂ.-l:u Legal :IMLF para 05 rln-: di requerimento de mr_ltmra;!n
do Seguro DFVAT por invalidez permanente, uma vz gue (assimalar uma das opgdes):

E M&o ha IML gue atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
Elﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Palo motivo ascinalado, solicite o prosseguiments da andbice do meu padide de indenkaclo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio
apresentada, concordande, desde ji, em me submeter 3 avaltagio médica & custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3o das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que esta awtorizagio nio significa prévia concordincis com a futura
avaliagdo medica ou reniéncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo,

JEZ PERMIANENTE

L-

INVALI

Grau de Parentesco com a vitima: | Witima deixou companheira(a): D Sim D Mo | 5eavitima deiow companhaeirodal, informar o nome completo:

Vikima teve filhas? Sim Nio | Se tinha filhos, informar quantos: \itirma d b Sim Mio | Vitima delxou Sim MNio
D D Wivos: Fabecidos: nascituro {vai nascer|? D D palsfavds vivos? D D

B‘Iw d!mnde que a E.Eguradnra Lider pagard, caso deveda, o indenzacho do Seguro DPVAT par morte dqueles beneliciings que 58 PrELEntarem ¢ provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o vor recebido, além da
responsabilidade criminal por inrra;au da artigo 299 do Codigo Panal.

msem-géa.un_cblhmh Q4 - 44-2012 | 11| Nomer .
/ Eyas

Nome:; CPF:

CPE: / QE_SEG
{*) Assinatura de guem assina A ROGD 28 | Noma: 85—2_2%
" CPF.‘%_._

njeke
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

“Ronone de M. S Cova conage

Assinatura do Representante Legal (se houver) Asginatura do Procurador (se houver)

Assinatura

[*} A vitimaeneficidrio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher & assinar o presente formasinio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 [dasas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe cigéncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANERAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.
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30 Nov, 2018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 182* CIRCUNSCRICAO - BETANIA - DP182°CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0272000244

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/11/2018 as 13:07

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Co do) que aconteceu no dia
19/8/2018 4s 09:00

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA JOAD GOMES DE LUCENA, 1 - Bairro: SAO CRISTOVAD -
SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: EM FRENTE A MP AUTO
CORRETORA

Local do Fato: vIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO(A) { AUTOR \ AGENTE )

SILVINA APARECIDA DE LIMA SILVESTRE { OUTRO )
NAPOLEAQ INACIO DE ALBUQUERQUE NETO { TESTEMUNHA )
FRANCISCO SALVIO GONCALVES PEREIRA { TESTEMUNHA )
ALMIRA DE SOUZA MAGALHAES NETA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvidol(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDO(A)
VEICULO: (Outros motivos) , gue estava em posse do(a) Sr{a): ALMIRA DE SOUZA MAGALHAES NETA

Qualificacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALMIRA DE SOUZA MAGALHAES NETA (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMis MARIVAL GOMES
DE SOUZA Fai. AGGEU MAGALHAES Data de Mascimento: 413/4/1989 Natralidade: cUSTODIA | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 7555941/SDS/PE (RG). 06687779400 (CPF). 04770608100 (CNH) Estado Civil CASADO(A)
Escolaridade: 3°, GRAU INCOMPLETO Profissdo. ESTUDANTE Telefones Calulares

- 87999649664

Endereco Residencial MUNICIPIO DE BETANIA, 1, RUA ENOQUE GUERRA, - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
BETANIA/PERNAMBUCO/BRASIL, QUASE EM FRENTE A DELEGACIA DE POLICIA

NAPOLEAO INACIO DE ALBUQUERQUE NETO (nédo presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMas
CLEOBULA RAMOS DE ALBUQUERQUE Pai: LEONEL IMNACIO DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 4/7/1970
Maturalidade: SERRA TALHADA / PERNAMBUCO /| BRASIL Estado Civil CASADO(A) Escolaridade: 1, GRAU
COMPLETO Profissdo. COMERCIANTE Telefones Celulares:

- BT999278179

Enderago Residencial RUA ANTONIO INACIO DE MEDEIROS, 2526, BAIRRO IPSEP - CEP: 0 - Balrro: VARZEA -
SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

FRANCISCO SALVIO GONCALVES PEREIRA (nao presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae:
IZALDITE PEREIRA DA SILVA Fai JOSE GONGALVES DA SILVA Daia de Nascimenio: 14/5/41977 Naturalidade: NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL Frofissdo. AUTONOMO(A) Telefones Celulares:

- 879996002530

1de2 OBM172018 14:010
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Endereco Residencial RUA MARIA GOMES DE SOUZA, 892 - CEP: 0 - Bairro: JOSE RUFINO ALVES - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO(A) (nao presente ao plantio) - Sexo. DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

SILVINA APARECIDA DE LIMA SILVESTRE (ndo presente ao plantio) - Sexo: Feminino Naturalidade:
NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO /| ERASIL

Endereco Residencial. RUA EMIDIO NUNES DA SILVA, 100, BAIRRO TANCREDD MEVES - CEP: 0 - Bairro: SAD
CRISTOVAOQO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

—_—— —

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): SILVINA APARECIDA DE LIMA SILVESTRE, que
eslava em posse dofa) Sria); ALMIRA DE SOUZA MAGALHAES NETA

CategonaMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN MIX ESDI Objeto apreendide: N&o

Cor: VERMELHA - Quantidade: 01 (UNIDADE)

Placa: PCK2921 (PERNAMBUCO/SERRA TALHADA) Renavam: 035188403 Chassi: 9C2KC1680ERD3OG08
Ano Fabricacdo/Modelo: 2014/2014 Combustivel: ALCO/GASOL

AUTOMOVEL (VEICULOD), gue estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO(A)
Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL'NAD INFOCRMADO/NAD INFORMADO Objsto apreendido: Nfo
Cor. PRATA - Quantidade: 01 (UNIDADE)

Complemento / Observagao

A VITIMA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA NOTICIAR QUE PILOTAVA A REFERIDA MOTOCICLETA
SAINDO DA LOJA MP AUTO CORRETORA EM SERRA TALHADA-PE E INGRESSANDO NA VIA LOCAL DA
AVENIDA JOAO GOMES DE LUCENA NO SENTIDO SUBUREIO- CENTRO QUANDO FOI SURPREENDIDA POR
UM AUTOMOVEL DE COR PRATA QUE TRAMNSITAVA PELA RUA CABO JOAQUIM DA MATA E TAMBEM
INGRESSOU NA VIA LOCAL DA AVENIDA JOAC GOMES DE LUCENA DE FORMA BRUSCA E BEM PROXIMO A
CALCADA DA REFERIDA LOJA; A VITIMA ALEGA QUE PARA MAD SER ATINGIDA PELO VEICULD, EFETUOU
UMA FRENAGEM DE EMERGENCIA QUE RESULTOU NA PERDA DE CONTROLE DA MOTOCICLETA QUE VEID
A DEITAR PARA O LADO ESQUERDO ATINGINDO O PE ESQUERDO DA VITIMA; ELA ALEGA QUE MO
MOMENTO NAO PERCEBEU NENHUMA FRATURA POREM AD SER SOCORRIDA PELA TESTEMUNHA
NAPOLEAO FOI CONSTATADO, JA NO HOSPITAL, UMA FRATURA EM UM DOS DEDOS DO PE ESQUERDO;
AFIRMA QUE NAD FOI POSSIVEL IDENTIFICAR O CONDUTOR OU DEMAIS CARACTERISTICAS DO VEICULO
CAUSADOR DO ACIDENTE.

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

AR ok S ST DML AL RN

(VITIMA)

B.O. registrado por: FELIPE DE REIRA - Matricula: 320334-4
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Escolha afs) tipofs) de cobertura:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[] pAms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

N® do sinistro ow ASL: EP'F da vitima:

Hnmunmplulu\ — - 1 ces:
mu_xﬂs_fmxff.ﬂ _LJQ.LEL.DELL&”‘? 12:-0,_ Q0 |
Profissio: Endereqo: Nimero: Cnmplemuntu-
" Balrro! &tinmﬂ %Mn E::\'D-LS’M— P Eth o | -.-(_‘.I"kv‘lt“l.
E-mail: =SS (N _-_L_&%JE_D_' 00O
- A 21 -O 634 - 49 0%

==q

B iwvavioez permanente ] morTe

vitima:

Numnmmpﬂemda
’*9-‘*“03[ LA \C

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:

B recuso mrorman [J art rs1.000,00

[] sem renpa | ns:m:.r.'mﬁr! ﬂsz-.m
SR |

'mmnmummmmmmmm.hmw+

[ Bradesco (237) [ vt {341)

[ ms3.001,00 ATE RS5.000,00
|:'| ns& mlm ATE RS, um

Nome do BANCD:

[[] Bancodo Brasi (001) (5] Caba Econdmica Federal (104)

v (@812 ) comn (G258, 60 (D) | setvan () eowe

{Indarmar o digita se exiir)

Dilrenar o dgito se esisti)

[informar o digio se ety

avaliacio médics ou rentuncis ao direlto de contesti-la, caso

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o vafor da indenizaclo/reeambaoleo do Seguro DPVAT
@ gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivaglo do erédito, quitacio total do valor recebido

TO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Mlm,mh as penas da hni. que estou lmpcsslhullmdn de APrEIENLAT & I.:uun dho Instituto Médico Legal (IML) para as fins de requerimenta de indenizacio
do Seguro DPVAT por imvalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

E Nao hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residénela; ou
] 2 ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

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

Pelo matives assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniracio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentaglo
spresentada, concordando, desde |4, em me submeter i avabisghio médica ds custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §17, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordiincia com a futura

discorde do seu contetdo.

F_ila:ﬁndu'lldniuma [] sokeira DCmdnlnnwn [] oiverciade Dmm Dm

] cONTA CORRENTE [Todes o bances]

[J R$7.001,00 ATE R510.000,00
E| ACIMA DE R$10.000,00

.; g;__::‘h_: 2

O

[infarmar o digito se existir|

e La

Imwmmwﬂmn

Grau de Parentesco com a vitima:

Vitima deixou companheiroja): D Sim D IR

S& a3 vitima deliou companheinoda), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim [:| E

Vivos:

Sa tinha filhos, informar gquantos;

Vitima debe
Falecidos:

mmumtwmar]?

Vitima deixou
paisfavds vivos?

[Jsim DNin []5im []Nao

Estou clente de que s Seguradora Lider pagard, caso dewida, a indenizagio |:1_|:: Sle;;uru DP'MT por morte dqueles beneficidnios que se apresentarem @ provarem
esta condichio, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragdo niio verdsdeira poders gerar a abrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

digital ila Nﬂm!.

Lu:alel:lalﬁ iuu:. ggif{}ﬂlﬁhl Q|-’H-ng

CPF:

e bl ibsetizaitn

i

{*} Assinatura de guem assina A ROGD

Assinaturd da vitima/beneficidrio {declarante)

Assinatura do Representante Legal (se houver) Ass

“‘Ronone de M. S Covay corxe

inatura do Procurador (se houver)

TESTEMUNHAS
1% | Nome: oo
CPF: / E,;;E‘-n..,
[ CtSiop
Assingtura 3 ﬂ* QEGU
2% | Nome: : EE a?.;
CPF:

0Py

Assinatura

{*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher cutra pessoa alfabetitada, maior o capaz, para preencher @ assinar o presente formuléria, A SEU ROGO, na presenga

de 2 (duas) testernunhas malores ¢ capazes,

comgprometendo-se 3 dar-fe cénca do Intelro teor do conteddo, antes do preenchimento ¢ assinatum.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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: 08/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALMIRA DE SOUZA MAGALHAES NETA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000204960-1

Nr. da Autenticacdo EB6C9315FB838674



r" LT L TR T e ey -_-l?_'_ o e T Ly ——
CNPJ 09.769.035/0001-64
@ compesa INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2
ATENGIMENTO: RUA DARTO FERRAZ - WUM. - Q0319 - CENTRO FLORES
TA PE 56400-000 - .

Ly

DADGHS DO CLIENTE MATRICULA: 2557827  Dut/2a1s
MARINALVA GOMES DE SOUZA

R ENOCK GUERRA, COMPESA GOREZ - CENTRO BETAMIA PE 56670-008
INSCRICAQ: @16, A10. @12 M908, 146 GRAUPO: 15 EJEB AUTOMATICO: EI@..&S?E 27

SITUAGAD AGUA | SITUACADESGOTD |RESBENGAL |EOMLRIA MDD ronLIc
Licapo POTENCTAL 1

HIDROMETRD DATA LEIT. anTERIDR CIATA LEIT ATUAL IAEY
Al2UT59848 | 10418y 2018 1211/ 2018 REAL
o AGLA

LEIT ANF: 563  CONSUMO:9

LEIT ATU: §

LEIT FAT: 592
HISTORICO OE CONSLMO

REFERENCIA CONSUND i | -HUMERD DE AMOSTRAS

y |, ‘[Ex16. porT. | amar1ses|ate -

e0/2018 18 - RV Frne S
B8/2a18 @5 T 12 18
a7/201a a5 COR APARENTE pie) 1@
@6/2018 @7 CLORO RESIDUAL 1w 12
@5/2018 _% : COLIF. TOTAIS 12 18
@4/2018. e b} 10
MEDIA: ay Quol tdade de Agun: wew, compesa. cog. b

085.: (LICOUIFORMES TOTAES AUSENCIA 95% DAS M-IU‘.'-TRI‘.'\ EHIrINﬂ.Dﬁ.S

TROS FOHMES TOT ESCHERLCHI

540 ]'.H:IIE:RDREE ofi:-?!uf nﬁ

1305 PARAMETROS REIDEZ s.ln Imrcmunfa IJA.S CONDICOES
S50CIADAS AD AEPEI:T-D YISUAL DA A

DE aclu.r_m 05 SERVICOS CONSLRID TOTALCKSD
AGLIA

nﬁ-;mmcm L UNIDADECS) ’

CONSUNO DE ) j a3 41,30

| JURDS DE Wﬂau S / o,08
i = i
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EXCELSIOR SEGUROS

30 NOV. 2018
| SEGURO DPVAT




0 Bgamen DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L_!PEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BO0O0 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
-

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 eletranico

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

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacaes acerca da_profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF

Supenntendéncia de Seguros Privados - SUSER. argdo responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
lzagho ¢ ressegui,

%

*Conselhio de Controle de Athidades Financelras - COAF, argla integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminisirativas, receber, examinar @ identificar as ocorménelas suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n#9.613,/98

Pelo exposto, eu R crmeinne. da M. S Loned) comde  inscrito (@) no CPF sobo Ne 05 59,3 144, ﬁ

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario

(a) no CPF sob o N° QGG .aﬂfi_- g 53; O | do sinistro de DPVAT cobertura
WMred ey o

ik Ao ,inscrito {a) no CPFsobo NeOBG . 341 T 24, /
determinacao da Circular Susep 445/12:

& Declaro Profissao; L_AQF&L&&ML Renda: m_@%mae apresento os documentos comprobatorios:

X Recuso informar

anexando a edpia do comprovante de residéncia do endereco informade

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal

(Enderego Mimers Complements 3
N B oy ) E.g @\ a0 ,JE'\"\ O Lf.at}"'-}fjh_
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Declaragio do Proprietario do Veiculo

Eu.?{.ﬂ”\h'ﬁm \Vh_-ﬁlﬂm_clﬂ_m\m ‘}u"k”u\llﬂiﬂi

RG R33N . Gl de expedicao 0O /03 /dnes,
Orgao_sns- PE portador do CPF po° OSAAQE . €A4-3 3 |, com
domicilic na cidade de Qj&rrn Q!\ﬂ‘\."t"fu"h'k_ + no Estado de
ffmm arttu e O ; onde resido na (Rua/Avenida/E strada)

bﬂm:cdﬁu_@_[m mn:j_# s MRV, [o TR o roendn 002G 3,

complemento (" 0 b & N . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima unbite CUjO 0 condutor era
LAﬂkW '-tlx 'L.r_rLi :juL" 2 1A Mf'-f_'ll:ﬁrd\'l_“g:‘.-"l- ]_.l.l!l|'|-

VEFCLIFD:MD"[D ‘:..I.C,'\-lh:k-

Modelo: Hovda, /¢ G450 EAN ESD)
Ano: 204

Placa: PCK <29 2 4

Chassi: 3C2 KC 46 30 ERD3960 &
Data do Acidente: A% lod 2018

Local e Dafsdcj_mn Aa\ode A3 /44 ]201 8

serlaialoanl. & (Dsmg E'ﬂnmit&g z %

Assinatura Ho Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima recla mante do sinistro )
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AGAMENON MAGALHAES

BOLETIM [)E CLASSIFICQCAD DE RISCO E EMERGENCIA Nu.

Hcmeﬁﬁcrai - et L ~
Nascimento: [ < 57 ﬁ(‘f | Semr —— e [ Estado Civi: _C et et |

Escolaridade: = . [ F;,aspansava! ) ok 1
Mae: H" ‘jmjwlwl._‘hm ! e

iy sy
| Fone:( = .

Raga/Cor: | —[Brwa | | Preta [ Parda |_ | Amareta [ | indigena

T Jaqmlmmmf '

CLASSIFICACAQ DE RISCO VERMELHO m AMARELQ 1_] VERDE [_ AZUL

Situagio/Queixa:

PA. | Pulso: | HGT: T | spoz: | Pesa: | Glasgow:
Medicagbes em uso:

Intoleranclas/Alerglas:

Fluxograma: Carimbo e Assinatura:

ATENDIMENTO MEDICO

et Fmic% W‘? /éf_/ =

Tratamento:




(5119 99%- 5499

HOSPAN s

WOSPTTAL REGONAL PROFESSOR
AGAMENON MAGALHAES

Data: 4. [/X ] Hora: 1210 58
Nome: [ 1l cl. (M oot AnCOi(gen  NIToL

Nome Social: T | Profissdo: (4 (il

Mascimento: 12 (0= . X | Sexo: Tesr. | Estado Civil: £(recidlix

Escolaridade: _ | Responsavel:
Mae: HO LTI UenyuA (L L CCt

Cartdo SUS: <] X . ). Q658 -9d49 :
Raca/Cor: | |Branca | [Peta | [Parda | | Amarela | | indigena

VERMELHO ﬂ AMARELO VERDE AZUL
Situagio/Quelxa: i i
NG /s € HE 1 _fj‘z’;{__
{ {9’
oA Py BPNT £ N

“PA | Pulso: | HGT: T | spoz: | Peso: | Glasgow:
Medicaghes em uso:
Intolerancias/Alergias:

Fluxograma: % Carimbo & Assinalura:

ATENDIMENTO MEDICO

Histéria e Exame Fisico:

WL, pevas  J T

Tratamento: /71@ W ST /ﬁ'b L NUTS
A€

Hipétese Diagnéstica: Carlimbo Edesinat u":‘;, -
Rar- §2+07E | '3




Unico de Salde

%lj SUS ¥ atomia ”’"’”’5"" “trelaria LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAQ
i . ' -
Saude Saudu “Pernambuco || DE INTERMN._ AO HOSPITALAR

1 :mrur DO ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE 3. CNES

[HOSPITAL SAQ VICENTE | 235 £33
3 - NOME DO ESTABEL ECIMENTO EXECUTANTE

| HOSPITAL "AL SAO VICENTE ____ |[ 235 33

Identiﬂcapgﬁn do P‘aciente

NOMERD

0686.877.794-00 |_ g 1 [
0 ‘ AD - Al
[—s ;ﬁ;ﬁ;ﬁ%ﬁgzﬂu D —————I [—a. mmm'm_—”‘.r SENHAMEOULAC -—]I—u Eﬂng;m RIO

9+ NOME DO PACIENTR 10 - BATA DE MASCIMENTO jj 1] - SEXD
ALMIRA DE SOUZA MAGALHAES NETA || 13041988 || Feminino

— 13- NOME DA MAE OU RESPOMSAVEL D0 13 - TELEFOWE DE CONTA
MARIVAL GOMES DE SOUZA ]D (B7) 99964-9664

— |4 - ENDEREQD {(RUA N* DAIRRO)
Jodo Gomes de Lucena

15 - MUNICTMO DE RESIDENCIA 14 - COD. IBGE MUNICIPIO 17 - UF— 18 - CEP ———
| SERRA TALHADA PE | 56809-000
IYSTIFICATIYA qﬁ. ERNAGAO

e Ww T3, s
ﬁ{ \(ﬂ'} H[ — "?“J

— 3 m;mMnEm HdmiEmmsﬂnmuummnm} 721 W
s mm = 33 €I, 10 PRINCIP
5= d—fx.ua S /5423
’—u:nuu STICO ARG 34 - CID. 10 SECUNDARID ———————— 35-CID. 10 CAUSAS ASSOCIADAY ——
IMENTO SOLICITADO
w@(%%w% D s

3} = N° DOCUMENTD {CHEOPT) DO P'IEHH'HENM. BOLICTT ANTEAASS[STENTE

o

% JCN§ | CPF
BESTENTE~ 31 - DATA DA SOLICITACAD
’_ D?IDBIED’JE

i~ A RO Vereir et oo

CPF: 020,473.604-41
CRM: 16278

tR EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENGIAS)—
|_ |:|.s CMPI DA SEOURA 40 - SERIE

q] - CWJJAJJHPLEEIT LI I llvmﬁmu::[mﬁ 43 - CAOR
CLU L FNAEY TR L]

3. | ACIOENTE DET‘.hal.\lsn'u
-] | ACIDENTE DE TRABALHO TIIMCO

37-| | ACIDENTE DE TRABALHO TEAJETO

— &4 - VINCULD COM A PREVIDENCIA

A | | EMPREIAOOR | |AUTONOMO | | DESEMPREGADO | ] APOSENTADO [ |NAD SEGURADO
AUTORIZACAO —
- 45 - CODIGO DO PROCEDIMENTO AUTORIZADO——— 46 - COD, OROAD EMISSOR—  — 51 -N"DA Ammc.lﬂnemmmciu HGSI'!T&LA.P]

-

_|_ | L6i210°5 O 744 b2

= “‘:?.?HENT:* ﬂ-wﬂmwmﬂmﬂ?ﬁm?ﬂ}"“mL AUTNIEAER = MOTIVO DA ALTA:

{ oM

| | | I I CARATER DA INTERNACAC: -y "L
49 - DATA DA AUTORIZACA AL DATA, DA INTERNACAD!
] i DATA DA ALTA: 05! DC]" -'f EH

EXCELSIOR SEGUROS

30 NOV. 2018
SEGURQO DPVAT




o —° ESPELHO DA SOLICITAGAO
—__  IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO
il B0 ESTABELECINNENTO BOLICTTANTE: DATA DA BOLITITAGAD
[HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES - S. TALHADA |[ 20merzo1e 1608 |
WEDCH SOLICTTANTE ASTMATURA E CARIMDO (DO MEGSTRO DO CONBELHOE ———— |
Fsur-to AURELIAND AMADOR DE CARVALHO Fﬁu - 16558
£ ﬂfm¢_i? i P_AEI-ENTE B —— PR - o DO PROWTUAMIC:
ALMIRA DE SOUSA MAGALHAES 480458 ' |
E T pe—————— . DATA BB MABDIMENTD,  ———me——— I'E
| ~ ]| s0wises i % i e N
[ GOMES OE SOUSA o} m—— |

ENDENE:D (FLS, W7, BAIRRD]
AV ANTONIO INACIO DE MEDEIROS,
Ol REGIENCEL S0, BOE ML
rﬁenm TALHADA i l?maug

Lo |
g i o | s

—  JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

e PRINETPAZS SIHAHS § SMTOMAS CLINCOR:
PACT,COM FRATURA 5 METACARPO ESQUERDD

ﬁmﬂmaw

_ pacas AESLATADCS DE PROVAR DIAGROSTICAS [RESULTADO D EXANES REALIBADORY  —
RAID X

(= DIAGRSTICE MG
FRATURA DO 5 MTC ESQUERDO

R T b i || “im— o

= SINAIS VITAIS

—— PROCEDIMENTO SOLICITADOD

b Twmmm: L 7 I Sl
¥i i) 5 URekNo | [ (x)oNs( eer | [ i |

——  EXECUTANTE

r—umwmmmmmmm — J I— DATA D ALTERIZACAD:

L TPOCELENG | s e s BPECHLIDATE

- a4 ]
E‘Emm—m; QREET IS R e e =5

— AUTORIZAGAO A 0 A R

e i it
T e |

—— ESCLARECIMENTOS

EXCELSIOR SEGUROS

30 NOV. 2018
SEGURO DPVAT




o PSR
LR

° ESPELHO DA SOLICITACAO

il
EVOLUGAO
Data/Hora Profissional Evolugdo
2308/18 0B:21  JOSE ANDRE MELO BARRETD GUIMARAES
Daserlglo
PACT INSTAVEL AGUARDANDO VAGA CIRURGICA
Data/Hora Profisslonsal Evolugio
22/08/18 08:35  JOSE ANDRE MELD BARRETO GUIMARAES
Descrigho
PACT INSTAVEL AGUARDANDD VAGA CIRURGICA
Data/Hora Profisslonsl Evolugho
2108/1808:15  JOSE ANDRE MELD BARRETD GUIMARAES
Descrigho
PACT,INSTAVEL AGUARDANDO VAGA CIRURGICA,
DataiHars Profisslonal Evoluglio
20/08/18 16:44  VERA LUCIA BEZERRA LEITE
Descrigho
MO MOMENTO SEM VAGA PARA OFERTAR NA REDE PUBLICAE CONVENIADA
Data/Hori Profissional Evalugio
20/08/18 18:03 PEDRO AURELIANG AMADGR DE CARVALHO
Doscrigho
Soficitaghc Laio
—— TEMPO DE ATENDIMENTO
Data | Hors Status Tempo utllizada Usudric/Estabaleciment  Observagio
20/08(18 16:03  Em dighagio Oh:1mi33s ANACSHOSPITAL Soliciagho ermazenada.
REGIONAL PROFESSOR
AGAMENON
MAGALHAES - 5.
TALHADA
20/08/18 18:06  Apusrdanda Reguiacao Oh:a0m:15s  AMACS/HOSPITAL Altarada siuacio da soficitagdo de EM
REGIONAL PROFESSOR  DIGITAGAD para AGUARDANDO
AGAMENON REGULAGAD.
MAGALHAES - 5.
TALHADA,
JOi08/ME 16:35  Aguardando Regulacao Oh:0m:22s EULALIALAPAICENTRA  Assoclando profissionsl reguladar;
L DE RE EULALIALAPA sollcitagao: 480458
HOSPITALAR - SESIPE
20/08/18 18:38  Regulado Oh:Bm:23s EULALIALAPA/CENTRA  Allerada situagio da solicitagio de
L DE REGULAGAD AGUARDANDO REGU para
HOSPITALAR - SES/IPE  REGULADO,
S0/0B/48 16:44  Aguardando Disponitildade VERALEITEICENTRAL Alierada situaglio da solicitagio de
DE REGULAGAC REGULADD pars AGUARDANDO
HOSPITALAR - SESIPE DISPCMIBILIDADE.
—— DADOS CANCELAMENTO
—  DADOS ALTA
ASSISTIDD
Data { Hora Paclents Assistido Usudria
EXCELSIOR SEGUROS

SEGURO DPVAT




3,‘”Hospitai Sao Vicente

- o’
i’y
: N* Reglstro: '
Data do Atendimento: 03/09/2018 egistro 0ono0aasno
Identificaciio do Paclente: ALMIRA DE SOUZA MAGALHAES NETA 305 - TRAUMA FEM. 03
Data Nascimento: 4041080 Wade:' oo SEX: o mining o parda !
Estado Civil: Profissio: Maturalidade: Maclonalidade:
Cﬂsadﬂta} AGRICULTORA SERRA TALHADA Brasileiro
Fillagdo: Pal: AGGEU MAGALHAES M#ae: MARIVAL GOMES DE SOUZA
Endereco: jog0 Gomes de Lucena 3758
Balrro: A Estado: Telefone:
" S0 Cristévao SEXRA TALHADA ¥ pE (87) 99964-9664
ELEMENTOS DA OCORRENCIA: !
|
Acldenta de Trlnsita [ ] Acidente da Trabalho [ ] Outros Acidentes [ | Agressdo [ | I
“iigidla [ ] Casual [ ] QOutros [ ] .

MNeme do Acompanhante:

Telefone para Contato:

Enderego:

Local da Ocorréncia:

Dlagnéstico Inlclal

frsg Yo T Atgpocilc Yo .

L

S.A.D.T
EXCELSIOR SEGUROS
i 3 0 Nov. 2018
Diagnostica Final F t E ‘I.lr ]E l::. @} SEGURQ DPVAT !

CONDICAD DE ALTA  MOTIVO DA ALTA

Melhorada [x] Decisio Médica [
Inalterada [ | AltzaPedida [ ]
Piorado [] Transferdncla [ ]
Oblto+agh [ ] Evasiio [1
Obito-48h [ | Indisciplina [

Oblto em: =)

Haora:

Data do Internamento: 3 f-? / /_?
Data da Alta: 057/ 15/ 2018

Local;

Redponsdval




Cirurgl Fleal'iza_da' d _ - y M* 4n Procedimento:
rurgia - . .

ban: Q.08 F [inicie: D o A O S P
f.irurgﬂt; -
1° Auxiliar

1" Auxiliar:
— - =
Anestesista: D""#—n ﬂ
\

Assinatura do Cirurgido

EXCELSIOR SEGUROS

3 0 NOV. 2018
SEGURO DPVAT
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| Serra Tathade - FUSAM/SUS/F
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EXCELSIOR SEGUROS

30 NOv. 2018
SEGURO DPVAT
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180564812

NETA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ALMIRA DE SOUZA MAGALHAES

03/01/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Serra Talhada

Data do acidente: 19/08/2018

FRATURA DO 5° METATARSO DO PE DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO COM FIO DE KIRSCHNER. ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PE DIREITO.

Com sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE PE DIREITO.

ESPECIALISTA

Grupo: EQ3

CRM: 5290873-8

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Empresa: Lider- Servicos AMD

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180564812 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALMIRA DE SOUZA MAGALHAES Data do acidente: 19/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
NETA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METATARSO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIO DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00




Procuragao

Pelo presents instrumenio particular de procuragdo, o outorgante abaixo gualificado confere a0 oulorgado, também qualificada, os poderes
abaixo transcritos:

1. Qutorgante
portadoria) do documenic de identidade n* )1'555 B‘U-.jl , expedido por -5“ E’J'PE am

3_’|_f_D_’L* QIHE‘I inscrita no CPF sob o n? “ﬁé i 2.,’! ﬂ; ’153 =00 , residenls na
ﬁmgik \H[-;runmp. o 82
complamento Lowae , Bairro JLora A0 , cidade
E}ﬂa PO A Estado P

2. OQutorgado Rosana de Menezes Silva Cavalcante

portadoria) do docuomenta de identidade n® 6.870.802 . expedido  por SDS-PE , am
29 ! 05 ‘.Eﬂﬂ‘ll inscrile o CPF sob o n* D_53394?44-25 , residents  na
Rua Francisco Olavo T
complamanlo Casa . Bairro IPSEP , Eldade
Serra Talhada s | PE

Amplos poderes para praticar lodos os atos administratives e |udicials que se fizersm nocesssrios na mavimantaclo e conclusfo
dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatdrio - DPVAT, & especialmente para preenchimento  assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAD DE PAGAMENTD.

C{%‘unn AoV ade R P | w2018
Dmgant%&m_ﬁ%a_m%

EXCELSIOR SEGUROS

30 NOV. 2018
SEGURO DPVAT

BR11201801.01144 21/11/2018 16:20:07 Sages




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0434148/18
Nuamero do Sinistro: 3180564812
Vitima: ALMIRA DE SOUZA MAGALHAES NETA Data do acidente: 19/08/2018
. ) P . . ALMIRA DE SOUZA
CPF: 066.877.794-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAGALHAES NETA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovacao de ato declaratoério

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/12/2018 Data do cadastramento: 27/12/2018
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAIANNE SILVA BARBOSA



