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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028368 Vitima: JOSE CICERO DE SOUZA

Data do Acidente: 24/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE CICERO DE SOUZA

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

Comprovagdo de |Apresentar a copia simples de documento que contenha o nome completo da vitima e
registro de confirme o acidente declarado, tais como, atendimento pelo Corpo de Bombeiros,
acidente Anjos do Asfalto ou SAMU, Inquérito Policial, Laudo de Necropsia, e/ou Boletim de
Primeiro Atendimento Médico, com a indicagcdo dos procedimentos adotados, pois o
registro de ocorréncia policial entregue foi efetuado apenas com base na declaragao
do interessado, sem a presenca da autoridade policial no momento do acidente.

declarado

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar [entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com
identificacdo completa e correta da vitima e do médico responsavel, com data,
assinatura e CRM legiveis, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois os entregues estdo
incorretos.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15410415
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028368 Vitima: JOSE CICERO DE SOUZA

Data do Acidente: 24/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE CICERO DE SOUZA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15449022
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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, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028368 Vitima: JOSE CICERO DE SOUZA

Data do Acidente: 24/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE CICERO DE SOUZA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a 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 15484557
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028368 Vitima: JOSE CICERO DE SOUZA

Data do Acidente: 24/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE CICERO DE SOUZA

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 estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, 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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028368 Vitima: JOSE CICERO DE SOUZA

Data do Acidente: 24/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOSE CICERO DE SOUZA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSE CICERO DE SOUZA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 000984098985-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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: 3200028368
Nome do(a) Examinado(a): Jose Cicero de Souza
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joao Romao Filho, S/N
Alto Bom Jesus Serra Talhada PE CEP: 56906-345
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 10169291
Data local do acidente: [ 24/07/2017 ]
Data local do exame: [ 11/02/2020 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

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

Tratamento: FIXADOR EXTERNO _
Complicacoes: SEM COMPLICACOES.
Data da Alta: 20/12/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA DEFICIT DE MOBILIDADE, LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO.

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:
LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO.

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

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

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo 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): Regido Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Direito

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )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) : a.-1'
Carimbo com Nome e CRM



‘-'"".,-.}"\I .-1I_ _-d.lllr

/5
Lo~

Boletim de Ocoréneia file://IC-/Users/PC Serra Falhgd, ififogol/xml/BOEPreview htm

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO N\S&p. A
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL RRA 1AL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177* CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0267005115

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/12/2019 as 11:17
Complementa o BO Nimero: 19E0267005114

ATROPELAMENTO COM ViTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
24/7/2017 no periodo da Tarde

Matureza Juridica: REGISTRO PARA FINS DE SEGURO PF\M.T

Fato ccomdo no enderego; BR232 - SAOD JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASILProximo a:
MUNICIPIO DE SAOQ JOSE DO BELMONTE, 1, APOS O DISTR|TO DE BOM NOME - Bairro:
CENTRO - SAO JOSE DO BEELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: RODOVIA FEDERAL -

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia;

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOSE CICERO DE SOUZA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ccorméncia:

VEICULO: {Usado na gerag3o da ccorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE CICERO DE SQUZA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: IREMA MARIA DE SOUZA Pal:
CICERO FERNANDO DE SOUZA Data de Nascimento: 1/4/1963 Naturalidade: SERRA TALHADA /| PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 10169291/SDS/PE (RG). 84422882449 (CPF) Estado Civik SOLTEIRO(A) Escolaridade:
ANALFABETO Profissio: DESEMPREGADO(A) Telefones Celulares:

- 08798056907

Residencial: TRAVESSA 7, N° 1269, BOM JESUS - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL Priximo a:

MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1269 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHEGIDO (ndo presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

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

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCOMNHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/NAD INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Ndo
Quantidade: 1 (UNIDADE) i
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"Complemento / Observagio

COMPARECEU A ESTA DEFOL O QUEIX0S0 ACIMA QUALIFICADO COMUNICANDO QUE NO DIA 24 DE
JULHO DE 2019, SEGUIA A PE PELA RODOVIA BR-232, INDO DA CIDADE DE SAO JOSE DO BELMONTE
PARA O DISTRITO DE BOM NOME; QUE ANTES DE CHEGAR AO DISTRITO FOI ATROPELADO POR UMA
MOTOCICLETA E ARREMESSADO PARA FORA DA RODOVIA; QUE NAO COMHECE O CONDUTOR DA
MOTOCICLETA; QUE UMA AMBULANCIA DO MUNICIPIO DE SAO JOSE DO BELMONTE VINHA PASSANDO
PELO LOCAL E 0 SOCORREU AD HOSPAM; QUE NO HOSPAM FOI ATENDIDO PELO MEDICO EBENONE
ANTONIO DA SILVA, CONFORME PROTUARIO 170; QUE EM DECORRENCIA DO ACIDENTE SOFREU
FRATURA NOS DOIS MEMBROS INFERIORES E TEVE QUE SER SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICD.
BOE COMPLEMENTADO PARA RETIFICAR A DATA DO ACIDENTE. NADA MAIS, ENCERRO.

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

JOSE CICERO DE SOUZA
(VITIMA)

a - Matricula: 3866106
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Boletim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO \ -

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL RRa AL '
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO SAS

DELEGACIA DE POLICIA DA 177* CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177*CIRC
DINTER2/21*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0267005114

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/12/2019 as 10:59

ATROP M COM Vi M - Cul Consumado) que aconteceu no dia
24/7/2019 no periodo da Tarde

Natureza Juridica: REGISTRO PARA FINS DE SEGURO DPVAT

Fato ocorrido no endéreco: BR232 - SAO JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASILProximo a:
MUNICIPIO DE SAO JOSE DO BELMONTE, 1, APOS O DISTRITO DE BOM NOME - Bairro:
CENTRO - SAO JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: RODOVIA FEDERAL »

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
JOSE CICERO DE SOUZA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorméncia:
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCONHECIDO

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

JOSE CICERO DE SOUZA (presente ao plantiio) - Sexo: MascullnoMae: IRENA MARIA DE SOUZA Pai:
CICERO FERNANDO DE SOUZA Data de Nascimento; 1/4/1963 Naturalidade: SERRA TALHADA | PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 10169291/SDS/PE (RG), 84422882449 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO{A) Escolaridade:
AMALFABETO Frofissio; DESEMPREGADO(A) Telefones Celulares:

- 08798056907

Residencial: TRAVESSA 7, N® 1269, BOM JESUS - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a:

MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1269 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCOMNHECIDO (niic presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO P

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCIGLETA/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: 41 (UNIDADE)

Complemento / Observacao
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COMPARECEU A ESTA DEPOL O QUEIX0S0 ACIMA QUALIFICADO COMUNICANDO QUE NO DIA 24 DE
JULHO DE 2019, SEGUIA A PE PELA RODOVIA BR-232, INDO DA CIDADE PE SAO JOSE DO BELMONTE
PARA O DISTRITO DE BOM NOME; QUE ANTES DE CHEGAR AO DISTRITO FOI ATROPELADO POR UMA
MOTOCICLETA E ARREMESSADO PARA FORA DA RODOVIA; QUE NAO CONHECE O CONDUTOR DA
MOTOCICLETA; QUE UMA AMBULANCIA DO MUNICIPIO DE SAD JOSE DO EELMONTE VINHA PASSANDO
PELO LOCAL E O SOCORREU AD HOSPAM; QUE NO HOSPAM FOI ATENDIDO PELO MEDICO EBENONE
ANTONIO DA SILVA, CONFORME PROTUARIO 170; QUE EM DECORRENCIA DO ACIDENTE SOFREU
FRATURA NOS DOIS MEMBROS INFERIORES E TEVE QUE SER SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO.
NADA MAIS, ENCERROD,

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

JOSE CICERO DE SOUZA
(VITIMA) ]

B.O. registrado por: Bruna Reina o anﬁ_n;;snatricu[a: 3866106
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177* CIRCUNSCRICAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0267000264

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/01/2020 as 09:34

Complementa o BO Nimero: 19E0267005115

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no did

24/7/2017 no periodo da Tarde

Natureza Juridica: REGISTRO PARA FINS DE SEGURO DPVAT

Fato ocorrido no endereco. BR232 - SAQ JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo a:
MUNICIPIO DE SAO JOSE DO BELMONTE, 1, APOS O DISTRITO DE BOM NOME - Bairro:
CENTRO - SAQ JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

Local da Fato: RODOVIA FEDERAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
JOSE CICERO DE SOUZA [ VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse da(a) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE CICERO DE SOUZA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoM2e |RENA MARIA DE SOUZA Pai:
CICERO FERNANDO DE SOUZA Data de Nascimento: 1/4/1963 Naturalidade: SERRA TALHADA | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 10169291/SDS/PE (RG) 84422882449 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade
ANALFABETO Frofissdo. DESEMPREGADO(A) Telefones Celulares;

- 08798056907

Residenciall TRAVESSA 7, N° 1269, BOM JESUS - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a:

MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1269 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantdo) - Sexoc: Masculine Naturalidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

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

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a). DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objets apreendido: Nao
Quantidade: 1 (UNIDADE)
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Complemento / Observagao

COMPARECEU A ESTA DEPOL O QUEIX0S0 ACIMA QUALIFICADO COMUNICANDO QUE NO DIA 24 DE
JULHO DE 2017, SEGUIA A PE PELA RODOVIA BR-232, INDO DA CIDADE DE SAO JOSE DO BELMONTE
PARA O DISTRITO DE BOM NOME; QUE ANTES DE CHEGAR AO DISTRITO FOI ATROPELADO POR UMA
MOTOCICLETA E ARREMESSADO PARA FORA DA RODOVIA; QUE NAO CONHECE O CONDUTOR DA
MOTOCICLETA; QUE UMA AMBULANCIA DO MUNICIPIO DE SAO JOSE DO BELMONTE VINHA PASSANDO
PELO LOCAL E O SOCORREU AO HOSPAM; QUE NO HOSPAM FOI ATENDIDO PELO MEDICO EBENONE
ANTONIO DA SILVA, CONFORME PROTUARIO 170; QUE EM DECORRENCIA DO ACIDENTE SOFREU
FRATURA NOS DOIS MEMBROS INFERIORES E TEVE QUE SER SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO.
BOE COMPLEMENTADO PARA RETIFICAR A DATA DO ACIDENTE. NADA MAIS, ENCERRO.

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

JOSE CICERO DE SOUZA
(VITIMA)

B.O. registrado por: Bruna Reinaldo do N nto Santana - Matricula: 3866106

~
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HUSPITAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES

Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco
Serra Talhada - FUSAM/SUS | PE

Relatério de Operagao

At il

Nome do Paciente k}c Cx Clonr u&’ (f% Numero do Reqistro REY L
Clinica d / Nomero do Leito
Operador 2%

?M*x{

7° Assistenie

2° Assislenie

msrmmenrau:rr Aneslesisia

Anestesia | /,é_’,___ /ébﬁ\
Data da Operagdo
Diagndstico Bré-Operatono

Duragdo

Inicio Fim

S ——

!C""*'_U?M o/;f-"" E‘?{’}Q I,

Diagnostico Pos-Operalorio
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] * s
: —r— i > - = T b
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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: 04/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CICERO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000984098985-0

Nr. da Autenticacdo 673A3F2C4A0B6855



P
CNP.J 09.769.035/0001-64
@® compesa oty OO
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i BT

MATRICULA: *3016480  Du2 2819

DADDE DO CLIEMTE

HELEND ALVES DA SILVA
A J0M) OG0 FILHO, N. @8296 - BUM JESUS GERRA TALHADA PE S09€

E;:n:u: 130 841 144 D10 898 GEUPD:7 DE 31 AUTUMATICD: @I616430
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@ fIBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
il PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclareci mentos, acesss o site wwwe.seguradoralider.com. br ou entre em contata através de um dos ndmeros abaiso:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagbes & prémios, de segunda a sexta-feir, das Bh s 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 8020-1596 [ Outras regides: G800 0221204

Sntt-pmtlrrd-mpﬁulwp:nﬁﬂ.'&humwﬂil:mm1hl! | SAC|para deficientes auditives o do fala): 0B000Z2 1206 | Centrd Ouwidoria: 0800021 91 35

-
INFORMAGOES IMPORTANTES

O pre iments deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacho de sinistro, conforme estabalece a Circular nomers 415/17,
dispanivel no enderego eletriinico:

hittp:/ fwww2. susep gov.br /BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPETTIFO=1 ECODIGO=20636

A Cireular SUSEP' n® 245712, que trata da prevengdo @ lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as Sepuradoras sBo cbrigadas
a constltuir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizscBes. Este cadastro deve conter. além dos documenins de identificagin
pessoal, informagBes acerca da profissdo £ da faixa de renda mensal, além da respectiva dacimentaghio comprobatdria

A rt:uJI em fornecer as informagbes de profissio e rends, neste lormulério, ndo impede o pagamanto da indenizacho do Segura DPYAT, conludo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ag COAF"

| CupERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PILO CONTROLE £ FisCAUZACRD DOS MERCADOS DL SLEURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABENTA] CAPITALIZACED E RESSEGURD. ? CONSELHO OF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ARGAD INTEGRANTE DA L5 RUTURA DO MINiSTERID DA
FAZENDR, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS pEOARENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES
L ILIEITAS [PREVISTAS NA LEI N99.613/28.

A

( Pelo exposto, :Qb?r{}'ﬂ"ﬂ- Cﬂ-@ NJ-"‘A'_?:Q}\ %ﬂ{:’_q_“i_u‘&ﬂ_& e

inserita [a) no CPEJCNPI %\- 39'6& x '{'I'"{'l_ ! ;6 . na nualidade de Procurador (2} } intermedidng [a) do Benelicidnin

:S— |J:E (.': cEnv c!ﬂ- ‘-’-muva:ac«. inscrito {a} ng CPF sob o N® E;;ﬂ_g_ld_f __'4'5'___.
4o siniktro de DPVAT cobertura ___ vmea i Cﬂ*'it__ savitime_Jokt_Ciceno cle gﬂ:ﬂ.@t_
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HUSPITAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES

Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco
Serra Talhada - FUSAM/SUS | PE

Relatério de Operagao

At il

Nome do Paciente k}c Cx Clonr u&’ (f% Numero do Reqistro REY L
Clinica d / Nomero do Leito
Operador 2%

?M*x{

7° Assistenie

2° Assislenie

msrmmenrau:rr Aneslesisia

Anestesia | /,é_’,___ /ébﬁ\
Data da Operagdo
Diagndstico Bré-Operatono

Duragdo

Inicio Fim
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Diagnostico Pos-Operalorio
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DECLARACAO DE RESIDENCIA -

Numm @hr.‘l. cﬂ.g, ()-(Luc::\, NU‘T\L'Q\
RGne S.339. %'{l :}'data de expedicio l'q _{[/Mﬂrgﬁ-:} SbsS-Pe,

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

ety . Socd Rowcs b
Nimero folelay

Apto / Complemento Ca ;&

Bairro o 'SJ-EMK_,

Cidade Senia~—t% Wakde
Estado PE

CEP S6906 - 4S

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200028368 Cidade: S3o José do Belmonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CICERO DE SOUZA Data do acidente: 24/07/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DEFICIT DE MOBILIDADE, LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO.
fisico:

Resultados terapéuticos: FRATURA CONSOLIDADA COM DESVIO, APRESENTA MARCHA DIFICULDADE
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 11/02/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200028368 Cidade: S&o José do Belmonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CICERO DE SOUZA Data do acidente: 24/07/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURAS NOS OSSOS DA PERNA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X
NAO INFORMA,LATERALIDADE.
SOLICITO PJERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA:I'AMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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Procuragao .

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o oulprgante abaixo gqualificads confere ac oulorgado,
também qualificado, os poderes abairo transcritos:

1. Outorgante JOSE CICERO DE SOUZA , portador{a) do

documento de identidade n2? 10.169.291 expedido por _SDS-PE, om

26/05/2015, inscritoc no CPF sob o n® 844.228.824-49, residenie na

RIGABROMMOERMO: . n._295

' complemento Casa_, Bairro; BOM JESUS o cidadoe
SERRA TALHADA , Estado _ PE ;

2. Outorgado _Rosana de Menezes Silva Cavalcante

Portador(a) do documento de identidade n? _6.870.802 , cxpedido por SESPL

em 29 / 05 [ 2001 , inscrito no CPF sob on"_ 051.394.744-25 rusideonty na

Rua Francis:n_ﬂiauo e 110
i complemento Casa , Bairro IPSEP , cidade
L]
#
Serra Talhada . Estado _ PE

} Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem necessirios na
| movimentagSo e conclusdo dos processos novos e complementares do Segurn Obrigatdrio — RAVAT

i especialmente para preenchimento e assinatura do FORMULARIO DT AUTORIZACAQ DC PAGAMLE 22
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0024136/20
Numero do Sinistro: 3200028368
Vitima: JOSE CICERO DE SOUZA Data do acidente: 24/07/2017
CPF: 844.228.824-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CICERO DE SOUZA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Comprovacao de registro de acidente declarado
Documentacdo médico-hospitalar

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: 31/01/2020 Data do cadastramento: 31/01/2020
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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0024136/20
Vitima: JOSE CICERO DE SOUZA Data do acidente: 24/07/2017
CPF: 844.228.824-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CICERO DE SOUZA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25

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

JOSE CICERO DE SOUZA : 844.228.824-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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: 16/01/2020 Data do cadastramento: 16/01/2020
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
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Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0024136/20
Numero do Sinistro: 3200028368
Vitima: JOSE CICERO DE SOUZA Data do acidente: 24/07/2017
CPF: 844.228.824-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CICERO DE SOUZA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar

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: 04/02/2020 Data do cadastramento: 04/02/2020
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



00020178

INVALIDEZ

'
—
oI
(]
=
©
o
'
©
[Y9)
™
o
o
=
Y9}
0
[s0)
o
o
D
©
o

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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200028368 Vitima: JOSE CICERO DE SOUZA
Data do Acidente: 24/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CICERO DE SOUZA

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? 15403055



