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FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
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DATA DA TRANSFERENCIA: 01/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
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CLIENTE: DIANA ALEXANDRE DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02177-6
CONTA: 000000010365-9
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: DIANA ALEXANDRE DA SILVA
N@ Sinistro: 3180410232

Vitima: PEDRO LUCAS DA SILVA GOMES
Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180410232.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13332455
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0 oy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li D_EB DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
. .

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
{exclusive para pessoas com deficidneia auditiva e de fala)

-

%,

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEIm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o fermuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anmos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficlirio. Necessdrio que o formulario seja assinado pela menor de
L idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

J

[ Namero do Sinistro ou ASL "1 [CPFdaVitima o J {Mmmmplemm vitima
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome compl v CPF titular da Profssio
NAN AMORE DB SUNA 0SS IRHARS1Y AR
o - i Narmero | Complemento

ASSENTS DGROVC A TIRARE JTES - CASA

Bairro ickade Estado CEP
. MOE S UO B0 .o o

Emall Telefone (DDD)

AN - 3433

Declaro, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do endereco informada.

F
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(R RECLISO INFORMAR { ] SEM RENDA, (71 ATE RS 1,000,00 (7] R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5,00,00 ATE RS 7.000,00 (] A% 7.001,00 ATE RS 1000000 [ ] ACIMA DE RS 10.000,00
[2%CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opgha) [ CONTA CORRENTE (todos os bancos) a
EXBRADESCO (237) [ BANCO DOBRASILDD1) [ [TAU (341) S -
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ I )
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA '
NRO. : o L o [ B L] ey
- 1 -
(233 ¢ )6 ) loplozcs 13 ) | | . 1)
L nformar digito s existi) [kndormar digito se existir) {irformar digitg se exkin) [Erdformar digito se eExistin] )

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacido do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado.

CAMMIELSE OS5 de  Co- deOIR:

Local & Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPFO01 vOOL,2017
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0 e T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
l..‘_|_D....E..B DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Parimﬂsesdln:hm'nus.mm:osluHWmMmthgmmummnmmzﬂﬂmmn1m
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campas com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

3

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

£ obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistidio por seu “Representante Legal” (Pal, Mée, Tutor).
O formulrio devera ser preenchido com os dados do beneficirio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
leade {no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

(Fresdesmme ] (@ET0106/4-40 | (Cidno luran

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

oo () o0 Mgeondly On Aol GR. 151085 14 llonmen.

Enderecn }uﬂﬂ_ . Naan,H Ehvmm
i S nrd (0.6 Bomeard - 9C [ 49.890- 000

Emal 1
ﬂﬂ%b@ﬂm‘@@m 498182203 |
Declaro, sob as penas da lei e-para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider ~ DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

Lcéphdumnwwnhdluﬂndldomﬁnﬂ;u
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 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

mmm | SEM RENDA [} KTE RS 1.000,00 [~ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

[T} RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T] RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 {1 R% 7.001,00 ATE RS 10.00000  [] ACIMA DE RS 10.000,00
Mlmﬁwmmuhmmhmﬂwmmm [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)

> BRADESCO (237 [ JBANCO DO BRASIL(o01)  [)ITAD (341) — o

[~ CAA ECONOMICA FEDERAL (104) [ | | ]
AGEMCIA COMNTA AGENCIA CONTA

RO oA MO MR L Rl oy
Cey e CIo3es 10 ( 1 ]
| Onforrnar digito se exdstirl {informar digito e exdsi] (nformar digito we existir) nfoimar digits se exiatit)

.

Declaro que os dados bancirios sido de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

\Q‘*% GULELWLH 99 de % de ]8

Local & Data

a.l:u'mm: ﬁ !E:ﬁhljﬂl do Sefuy
1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OOL VDOL/2007




15062018 Departamento da Policia Chvil - Boletim de Ocorméncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE ,
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA PUBLICA POLICIA DN-1INE . =
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL o B ne

DELEGACIA DE POLICIA DE CANINDE DE SAO FRANCISCO
RUA OTAVIO FERMANDES DE SOUZA CEP 48820000, CENTRO FONE:() 33456-1300
Boletim de Ocorréncia 2018/06535.0-000100

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE CANINDE DE SAO FRANCISCO
Endersgo: RUA OTAVIO FERMANDES DE SOUZA CEP 48820000, CENTRO FONE:() 3346-1309

FATO

Matureza: FATO ATIPICO
Dais & Hora do Fato: DS/0/2047 - 20:30 oté DOOS201T - 20:30

Enderego: RODOVIA SE 206 Némero: Complemento: PROXIMO AC COLEGIO ZUMBI DOS PALMARES ~ CEP: 48820-000

Balrro: ASSENTAMENTO ALTO BONITO Cidade: CANINDE DE SAD FRANCISCO - SE  Circunscrigiio: DELEGACIA DE
POLICIA DE CANINDE DE SAD FRANCISCO

Tipo de local: VIA PUBLICA  Melo Empregado: OUTRO

NOTICIANTE
Mome: DIANA ALEXANDRE DA SILVA
Nome do pai: ADALBERTO ALEXANMDRE DA SILVA Noma da mie: MARIA DE LOURDES ALEXANDRE
Pessoa: Fisica CPFICGC: 055184 085-10 RG: 25028074 UF:SE Orglio expadidor: SSP-SE
Naturalidade: NOSSA SEMHORA DA GLORIA Dats de nascimento: 31/05/1891 Sexo: Femining  Cor da citis: Parda
Profissdo; AGRICULTORA Estado civil: Solleiro Grau de Instruclo: 1° Grau Incompleto
Enderege: GRUPD TIRADENTES (PROXIMO AD SABOR DO SERTAD) Moimers: Complemento:
CEP: 45,820-000 Bairro: ALTO BONITO Cldade: CANINDE DE SAD FRANCISCO UF: SE
Proximidades: Telefone: (79) 9 9833-0435
viTIMA

Nome: PEDRO LUCAS DA SILVA GOMES

Nome do pai: EDIVALDO GOMES DOS SANTOS Nome da mie: DIANA ALEXANDRE DA SILVA
Pesson: Fisica CPFICGC: DO0.000.000-00 RG: UF: Orgdo expedidor:

Naturalidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA Daia de nascimento: 20/06/2008 Sexo: Mascullno Cor da cotis: N&o
Proflasiio: Nio informado  Estado civil: Néo informado  Grau de Instrugio: Nbo informado
Endersgo: GRUPO TIRADENTES MNimero: Complemento:

CEFP: 48.820-000 Balrmo: ALTO BONITO  Cidede: CANINDE DE SAD FRANCISCO UF: 5E

Proximidades: Telefone: =
£ Do _BQMM <l

PERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR
Perfcla; IML  Guia de Exgms
Descrigio: LESOES CORPORAIS - PEDRO LUCAS DA SILVA GOMES

=

HISTORICO

namou-me & noticiante, am DS0S/2017, por volla das 20:30h, seu filho PEDRO LUCAS DA EILVA GOMES caminhava pelo acostasmento da
Rodovia SE 208, proximo ao Colégio Zumid dos Palmares, junio com uma s e outras pessoas, sa dirigindo ao drco; vinham 02 rapazes em duas
motos fazendo rachas em akta velocidade, posteriormenta identificados como LALUDISON DOS ANJOS VIEIRA, filho de Laursanc Vielra de Matos &
Maria Aparecida dos Anjos, @ GIRENILSON VIEIRA DOS SANTOS, filho de Gileno Visira dos santos @ Jalila Celasting Nunes, CPF 069.003,.085-06,
& siropalaram diversas pessoas, dentre estes PEDRO LUCAS: faio a ressaltar gue o responsével pelo atropelamento fol LALIDISON, o qusl estava
com a molo com fardis apagados: a crianca ficou desacordada, e somente recobrou a conscibncia no hospital;, apds todo este lempo ouve um
procedimento policial (BOC 026/2017 - Processo 201764002624}, mas o8 autones negaram a Informacho acerca da placa das molocicletas, alegando
mimm-mMnmmWMMMtumhhﬂmMﬂMMH
prontuéria n.® 1472

Data & hora da comunicagio: 02022018 &s 15:32 JLUitima AReracio: 15062018 as 11:48.

hitp:/intranet. ssp.se.gov.brboletimBO/imprimaB0. asp 12
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0 ﬁEIER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sk s 3 s TR F

Flnmusud:udmnmmummmwﬂhmhwmmnmmnmmlmﬂmmlm
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, méae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
maée ou tutor). O formulario devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

fuumumnlhmﬁndlmm-ﬂuuummmtﬁco.apmnaﬁepmmnuugﬂdemiasuwa
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal").

o ’

(CRS Laor 106 0uion Crre. (B0 cl0 61420 | ssy |

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DODY)

m:&nmhﬂqmmum:ﬂﬂmdnﬂlmmuhmﬂulnmmu Médice Legal IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® £.194/74), urma VeZ que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
[ Nio hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

,&Dmmhtﬂmm*luﬂndﬂimwﬁ mhtrﬂldlndlninmﬂupﬂkh:plnﬂmdrprmdﬂ&m
DPVAT; ou

o O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da mmmmm;mmm-mmm
do respectivo pedido.

Cnmnohgﬂmdepemﬂirummdnmplddodeindmlnﬂndﬁqgumﬂ’ﬂtmnmhmadlhvﬂd::mm:amdt
ﬁﬂmmwwkﬂummmﬁmm.m“mmmﬂmm&uuhﬁmm
uﬂnmmmﬁuinhtdudnhmmdimuﬂdu*mﬁmmmmm:mncﬂchnﬂhhmdl

il!tg‘:nmhiLlﬁrm&Tplnlmunh;hduﬂﬂndauﬁﬂﬂndumdihdo,whﬂummfmdull'dum 3° da Lei n®
6. 4.

Declaro ainda estar cente de que a mmﬂnmanﬂﬂﬁodmammmﬁmmm:mcm:ﬁmmlﬂhﬁn
mdauummu&rmnd:mm-h,mﬁmd-dnmm

e &

\S‘Jﬁn@“w@a@g ue-\%

Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio tml-wlhﬂmmd
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0 i':i"’D"‘ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

- CIRCU 5/1
JER PESSOA FISICA LARSUSEP 445/12 ¢ (oo

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrnico:

http://www2.5USEF.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=18C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio = da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagio comprobatdria.

~

A recusa em fornecer as informacoes de profisséo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ac COAF”,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsivel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

lzacha e ressequro,
! Conselho de Controle *WMMm-m.mmmummmunmmmmmmmmms

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrlncias suspeitas de atividades flicitas previstas na Lel r°9.611/98. J

L.

Pelo exposto, eu’ 00 trancrs (e 0 . F@oa  inscrito @) no crrenes OO on363F5 , 00
Oasa Mheeemdne (On oo,

na qualidade de Piécurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio nscrito

(a). no CPF sob o Ne @IBQ%‘%! lﬁ , do sinistro de DPVAT cobertura 3 da Vitima
_é‘ﬂmmmm_ﬁmm@_,mmmummmumﬁﬁﬁa. 'y, conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
L] Declaro Profissio: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

JE Recuso informar

Decdlaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal

[Ttm OB 20 ".B.ﬁ E&FEE;L;Q !

Cidade Estado

.eno. 06 0usy 5€  |49.680-0c0

Telefons comercialDOD)

m‘.p.(mn N9.99)2- 9303 4""9995’9563

Qig.

NG 9, 08 . 3

Local e Data

Assinaturs do Declarante

DLDRL 001 VOO1/2017
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HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO
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ESTADO DE SERGIPE

MUNICIPIO DE CANINDE DE SAO FRANCISCO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE:

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO

Unidade de Referéncia:
I e ] 1) P, <. | ﬂ", Dol T 0y :I v L B LR s

- 4

Unidade de Salde:
' HOSPITAL HAYDEE DE CARVALHO LEITE SANTOS

MNome:
& T s "
[TL Do = & Lt s e G
Dados Clinicos:
i »
] rd 5 L1
'l - £ A
f} y %, b= &

Encaminhamento a clinica

¥ ) wﬂ

. W e d
— .‘}q ‘; i ’,-"{H‘}_‘_r
Data “2 f -}.I"n :._ﬁ -
. Assinatura e carimbo

Praca Ananias Fernandes dos Santos - S/N - Fone: (79) 346-1900 - CGC 13.120.225/0001-23



CERTIDAO DE NASCIMENTO n.® 24811
Livro n.° A - 37 Folha n_-° 19

Nascimente A-37 sab namers 24811, folha 19; o dssento de nascimento de PEDRO LUCAS

4s 06 hora(s) e s5p minuto(s), de SeX0 MASCULING, sendo filho(a) de EDIVALDO GOMES
Dog SANTOS, natural de ppeg REDONDO-SE @ de DIANA DA SILVA, natural ee
NOSSA SENHORA pp GLORIA-SE, E avg Paterna: amprp GOMES DOS sawyog 2 avds maternos ADALBERTC
ALEXANDRE DA SILVA o MARIA DE LoURDES ALEXANDERE . Tendo sidp declarante EDIVALDO Gomeg Dog

Foram testemunhas - DISPEMSADAS, mp FORMA DA 1ET, O assenta foi lavrado em 06 de Novembra
de 2008. referido & verdade _E__E'_i_pu Fé,

“ ~Pogo Redondo, sg, pg de Novembro de 2008.
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RECTSTROS CIVIS - 2° Oficio da Comarca de Pogo Redondo
A=. Poge redendo, 983

LADY DAYANE NUMES DO PRADO

POCO REDONDO-SE

CERTIDAO DE NASCIMENTO n.° 24811
Livro n.° A - 37 Folha n.° 19

certifica & don f& gue se acha registrado neste oficio, no livro de Registro de
Hascimento A-37 sob nimero 24811, folha 193, o assento de nascimento de PEDRO LUCAS
DA SILVA GOMES, nascido(a) no dia vinte e nove (29) do més de Junho (0&) do ano de
dois mil @ odito (2008), HOSPITAL REGIOMAL GOVERNADOR JOAD ALVES FILHO, HOSSA SENHORA DA GLORIA-ZE,
4= 0% horals) = 50 minuto(s), do sexo MASCULINO, sendo filhola) de EDIVALDO GOMES
pOS SANTOS, natural de poco sEpospo-SE & de DIAMA ALEXANDRE DA SILVA, natural d=
gnEEE SENHOEAR DA CLORTA-SE. B avd paterna: MARIA GOMES DO EANTOS € avis MACSINos ADALEBERTO
ALEXANDEE DA SILVA © MARIA DE LOUBDES ALEXaDER. Tendo gido declarante EDIVALDO GOMES DOS SAHTOS.
Foram testemunhas: OISPENSADAS, MA PORMA OA LEI. O assento foi lavrade em 06 de Hovembro
de 2008. O referide & verdade e dou fe.

Poco Redondo, SE, 06 de Movembro de 2008.
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LADY DAYANE NUNES DO PRADO
OFICIALA TITULAR
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Ministério da Fazenda ' CODIGO DE CONTROLE

NGmero
153.010.614-10 o

PEDRO LUCAS DA SILVA GOMES " oile Sesii # l'i a !

bs 13:08:20 dodia 16/M02/2018 (hora » data de Brasilla)
digito verificador: 00

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

|
|
i




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180410232 Cidade: Canindé de S&o Francisco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO LUCAS DA SILVA GOMES Data do acidente: 09/09/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE TiBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ° % ° ’
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180410232 Cidade: Canindé de S&o Francisco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO LUCAS DA SILVA GOMES Data do acidente: 09/09/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE TiBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ° % ° ’
Total 7 % R$ 945,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]
Assinatura:




G5 crT 2010

PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome co plemﬁ_wulﬂlg_mmch_ S-!A.q
( nacionalidade ) _mm ( profissio ) Egdmdma, portador da cédula
de identidade RG n® _pD.<980 -@n? , emitido pela SSP / (UF ) SC ,
inscrito sob o CPF n® _pgs. /€¢. 49 G- Ja_ , residente na ( enderego
completo ) _Aueila muaty Renonile, Ternndoslsy | na cidade de
Canumep lilap Prameey( UF ) £¢ , CEP Y9802 .000  , nomeio e
constituo meu procurador, ( nome do representante) Kera.
( nacionalidade ) Bnasilisim , ( profissdo ) Mﬂg_ . portador da cédula
de identidade RG n? _J7/0338829 » emitido pela SSP / (UF ) S¢_,
inscrito sob o CPF n® : : - , residente na ( enderego
camphatn L c {2 , na cidade de
Qn" 0asp (UF) S€ ,CEP 24480 100 , a quem confiro
amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessirio para fi e SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) bornsy
junto 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(loﬁledim]wdf V0!8

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0325215/18
Vitima: PEDRO LUCAS DA SILVA GOMES Data do acidente: 09/09/2017
CPF: 153.010.614-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: ZI(E)?VIRE% LUCAS DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

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

DIANA ALEXANDRE DA SILVA : 055.184.985-19

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

PEDRO LUCAS DA SILVA GOMES : 153.010.614-10

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 05/09/2018 Data do cadastramento: 05/09/2018
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
CPF: 020.003.675-00 CPF: 011.995.625-05

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA



