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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, 04 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190612771 Vitima: JOSE CAIQUE DA SILVA
Data do Acidente: 04/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CAIQUE DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15055688
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190612771 Vitima: JOSE CAIQUE DA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE CAIQUE DA SILVA

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

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 a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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? 15064222
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190612771 Vitima: JOSE CAIQUE DA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE CAIQUE DA SILVA

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

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 a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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? 15669197
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190612771 Vitima: JOSE CAIQUE DA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE CAIQUE DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

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? 15704176
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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, 20 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190612771 Vitima: JOSE CAIQUE DA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CAIQUE DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 20/05/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15791895
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OLlDER _PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Hmw.unu PERMANENTE ] morte
L]

L

r e e e e D
M2 o dmistro o ASL CPF dda withia Mome completo da viting:

A4 462 184-96 TOSE CHQUE DA Sicua
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

Mo complelo: cﬁﬁ: C;QF@JE E}ﬂ_ 5 lil:/!q jfg% 1”.84/‘?6.

s
Profissio: Enderego: BUmero Complementa:

Dee waf' Wua 845 Avcevicas casa

Bairro; Cidade: Estgdo CEP:
CenTRO TAQUAR I TiInGA DO NORTE | PE  |531G0- 000
EI!DD%IE;E;&— D'L{ﬁ-[

E-mail;
an.llm, pnra todos os lins de direlio, residir no enderego acima informada, ;uhiglma q,uqnpr:wa.mg anexo (ANEXAR COMIA]L

RENDA MENSAL
RECUS INFORMAR ] At RSt 000,00 [] #53.001,00 ATE RS5.000,00 [ ns7.001,00 ATE RS 10.000,00
SEM AENDA [] m&1.001,00 ATE RS3.000,00 [J #s5.001,00 ATE RS7.000,00 ] ACimA DE RS10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

HEGNTA POUPANCA (momente jsara on bancos abialss. Assinade urms opsBo) I:] CONTA CORRENTE (tocks o1 bancos|
("] Bradesco (237) [ i fzan) Nome do BANCD:
[] BancodaBrasifoo1) [P Caiva Econdimica Federal (104)

nGl’m;l.A: O CONTA: [ 5,2 wie g ]@ AGEMEM::]O cnu‘m-.[ _]lj

rifrweman o cigitn s esistin) (Wil o digito s st | [irilvsivriar i dagilo S8 exalif] (indoirar o digho se e )

DADOS CADASTRAIS

Autoriia a Seguradora Lides o creditar na conta banciria informada, de minha titwlandade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DIFVAT
a fua ei biver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efletwagdo do crécito, quitagio total do valor iecebido

E DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da lei, que estou mpossitelitado de apresentar o laudo do nstituto Médico Legal (IML) para o5 fins de ieguerimsento de indenizagio
o Segurn VAT por ingalides peninanente, uma vor gue [assinalar uma das opgdes):

m:fﬂu:rlﬂ 1ML que stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
|:| 0 IML gue atende a regidio do acdente ou da minha residéncia ndo realiz pericias pam fins do Seguro DPVAT; ou
D 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Pelo mativoe assinaado, solicio o prosseguimento da andise do meu pedida de indor _u;&:l (415 Eesulu iy AT, por irwalickey peimanent®, com hate na dog 1."“L""||rﬁiﬂl
apresentada, conces dando, detde (4, em me submeter 3 avaliagio médica s custas ca Seguradora Lider par venficagio da easténcia e quantificagio das lesdies
permanenies decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lil 6 194074, @t 3, 517, declarando gue e4la autonzadcio ndo significa prévia concorddncia com a hutura
FEELEe ] mechen o remancia a0 divssio de contewd e, caso discords do seu comemd 3

T———C_—_— R I
| DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

Estavio el da vitima: 7] Solteiro [ Casado o Cwif) [ Dverciada [ Sepanaio hudcialmente [ Viivo ‘ tiata do dbite da wiima:

Grau ge P.1r¢-n|.e;.m Lo @ vlrln'la | '».fll-ma :Ienwu cumpalll'mn'u{a] Dﬁ;m D Mo | 5o a vitirna Jeisou companhainoal, Iiurmaumm conygleto

Vitiia 11_-u1- filtvcrs? D Sim D rﬂn

" 5e tinha filhos, informar quantos: Vitinia debon D'Sinl D Mio
Wivirs: Falechios: | ||as.|:llum1'.-.l| ral.t,rrl?

Estou chente de que o Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 mrlﬂur-mnrr do Seguin DPVAT por imore queles benelicidrios que e aprasentarem g p-u-.qu,-m
esta ronidigdn, eslanda ciente, ainda, de gue gqualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira pods ra gerar a obrigagdo de ressarcin o valon recebido, alem da
respronsabalislade criminal poe mirac3o do artigo 299 do Cadigo Penal

Vitima delxou Sim RN
ui-lw"ms yivas? D D

TESTEMUNHAS
1* | Nome:
CPE:

Local e Data, "1 EE;'.:u A IMMNGA O Pae
Nome: _ ! L?ﬁ'li f"!

CPF:

Assinalura

{*) Assinatura de guem assing A ROGOD | 20 | Nome:

ﬂ Ha. _&h cPE:

Assinatura da vitima/benalickirio (declarante) | —
| Assinatura

Azsmatura do Hepresentante Legal [se houwer | Assinatura do Procurador [se howuver)

("} A vitimaybeneficunio nko alfabetizsdo deverd escolber oulra pesioa allabetieada, mdor @ capai, para preencher @ astinar o presente formadirio, A SEU ROGD, na presenca
de 2 jchuas) testermunhas masores € capazes, comprometendo-se 3 dar-lhe clndia do intes o teor 30 conbinco, antes do preenchimenio 2 asinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENTCIA DE TODOS



%
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL ™
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 130" CIRCUNSCRIGAO - TAQUARITIN
DP130°CIRC DINTER1/17*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0220000148

Ocorréncla registrada nesta unidade policial no dia 14 /03 /2019 as 15:00

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

4/1/2019 35 10:00

Fato ocorride no enderaco: MUNICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 01, PE 130 - TREOVO DE
ACESSO TAQUARITINGA - Bairro: CENTRO - TAQUARITINGA DO NORTE/PERNAMBUCO
/BRASIL

Local do Falo: RODOVIA ESTADUAL

Pessoals) envolvida(s) na ocoméncia:

DESCONHECIDD { AUTOR \ AGENTE )
RUTH MARIA DE FIGUEIREDO DIAS ARALIIC | OUTRO |
JOSE CAIQUE DA SILVA | VITIMA )

Objeto(s} snvolvido({s) na ccorréncia:

VEICULO: (Usado na geraglio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE CAIQUE DA
SILVA

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

JOSE CAIQUE DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo Masculine Mis: MARIA JOSE DA SILVA Pai JOSE
ROBERTO DE LIMA Data de Nascimenio 28/1/1994 Naturalidads TAQUARITINGA DO NORTE /| PERMAMBUCO |
BRASIL Documentos. 9285638/SDS/PE (RG) Estado Civl SOLTEIRO{A) Escolandade 1°. GRAU INCOMPLETO
Profissao: OPERADOR Telefones Celulares:

- 91589603

Endereco Residencial MUNICIPIO DE TAQUARITINGA bn NORTE, 61, RUA DAS ANGELICAS - CEP: 0 - Bairror
CENTRO - TAQUARITINGA DO NORTEPERMAMEUCO/BRASIL

RUTH MARIA DE FIGUEIREDO DIAS ARAUJO (niao presente ao plantie) - Sexo Feminine Naturalidade
NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

DESCONHECIDO (nde presente ao plantao) - Sexo DesconhecidoNaturalidade NAO INFORMADO /
PERMNAMBUCO / BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

HONDA/BIZ 125 (VEICULO) de propriedade doja) Sria) RUTH MARIA DE FIGUEIREDO DIAS ARAUJO.
que estava em posse do(a) Srja) JOSE CAIQUE DA SILVA

Categora/MarcaMiodelo, MOTOCICLETA/HONDABIZ 125 Objeto apresndids. Méo

Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PEQ7128 (PERNAMBUCONAD INFORMADO)
Ana FabricagioModelo: 2014/2011 Combustivel' ALCO/GASOL



Complemento / Observacdo
A VITIMA RELATA QUE ESTAVA CONDUZINDO O VEICULD DE PLACA PEQ 7129, PELA PE 130 PROXIMO AD
TREVO QUE DA ACESSO A CIDADE DE TAGUARITI QUANDO TEVE UM MAL SUBITO, PERDENDO ASSIM

O CONTROLE DO VEICULO E CAINDO, SOFRENDO PELO CORPO, SENDO SOCORRIDO AD HOSPITAL
SEVERINO PEREIRA DA SILVA E O QUE SE CUMPRE REGISTRAR.

Assinatura da(s) pessca(s) presente nesta unidade policial
_& ¥ - Aﬁ s 4!
J E Gﬁlﬂﬁ DA SILVA 1

(VITIMA)

&

B.0. registrado por: RODRIGO £ JESUS LIMA - Matricula: 3874877

= !
; 17" USPC I
L . ;r.q.{'_r'lﬂaf-‘
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OLlDER _PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Hmw.unu PERMANENTE ] morte
L]

L

r e e e e D
M2 o dmistro o ASL CPF dda withia Mome completo da viting:

A4 462 184-96 TOSE CHQUE DA Sicua
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

Mo complelo: cﬁﬁ: C;QF@JE E}ﬂ_ 5 lil:/!q jfg% 1”.84/‘?6.

s
Profissio: Enderego: BUmero Complementa:

Dee waf' Wua 845 Avcevicas casa

Bairro; Cidade: Estgdo CEP:
CenTRO TAQUAR I TiInGA DO NORTE | PE  |531G0- 000
EI!DD%IE;E;&— D'L{ﬁ-[

E-mail;
an.llm, pnra todos os lins de direlio, residir no enderego acima informada, ;uhiglma q,uqnpr:wa.mg anexo (ANEXAR COMIA]L

RENDA MENSAL
RECUS INFORMAR ] At RSt 000,00 [] #53.001,00 ATE RS5.000,00 [ ns7.001,00 ATE RS 10.000,00
SEM AENDA [] m&1.001,00 ATE RS3.000,00 [J #s5.001,00 ATE RS7.000,00 ] ACimA DE RS10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

HEGNTA POUPANCA (momente jsara on bancos abialss. Assinade urms opsBo) I:] CONTA CORRENTE (tocks o1 bancos|
("] Bradesco (237) [ i fzan) Nome do BANCD:
[] BancodaBrasifoo1) [P Caiva Econdimica Federal (104)

nGl’m;l.A: O CONTA: [ 5,2 wie g ]@ AGEMEM::]O cnu‘m-.[ _]lj

rifrweman o cigitn s esistin) (Wil o digito s st | [irilvsivriar i dagilo S8 exalif] (indoirar o digho se e )

DADOS CADASTRAIS

Autoriia a Seguradora Lides o creditar na conta banciria informada, de minha titwlandade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DIFVAT
a fua ei biver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efletwagdo do crécito, quitagio total do valor iecebido

E DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da lei, que estou mpossitelitado de apresentar o laudo do nstituto Médico Legal (IML) para o5 fins de ieguerimsento de indenizagio
o Segurn VAT por ingalides peninanente, uma vor gue [assinalar uma das opgdes):

m:fﬂu:rlﬂ 1ML que stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
|:| 0 IML gue atende a regidio do acdente ou da minha residéncia ndo realiz pericias pam fins do Seguro DPVAT; ou
D 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Pelo mativoe assinaado, solicio o prosseguimento da andise do meu pedida de indor _u;&:l (415 Eesulu iy AT, por irwalickey peimanent®, com hate na dog 1."“L""||rﬁiﬂl
apresentada, conces dando, detde (4, em me submeter 3 avaliagio médica s custas ca Seguradora Lider par venficagio da easténcia e quantificagio das lesdies
permanenies decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lil 6 194074, @t 3, 517, declarando gue e4la autonzadcio ndo significa prévia concorddncia com a hutura
FEELEe ] mechen o remancia a0 divssio de contewd e, caso discords do seu comemd 3

T———C_—_— R I
| DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

Estavio el da vitima: 7] Solteiro [ Casado o Cwif) [ Dverciada [ Sepanaio hudcialmente [ Viivo ‘ tiata do dbite da wiima:

Grau ge P.1r¢-n|.e;.m Lo @ vlrln'la | '».fll-ma :Ienwu cumpalll'mn'u{a] Dﬁ;m D Mo | 5o a vitirna Jeisou companhainoal, Iiurmaumm conygleto

Vitiia 11_-u1- filtvcrs? D Sim D rﬂn

" 5e tinha filhos, informar quantos: Vitinia debon D'Sinl D Mio
Wivirs: Falechios: | ||as.|:llum1'.-.l| ral.t,rrl?

Estou chente de que o Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 mrlﬂur-mnrr do Seguin DPVAT por imore queles benelicidrios que e aprasentarem g p-u-.qu,-m
esta ronidigdn, eslanda ciente, ainda, de gue gqualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira pods ra gerar a obrigagdo de ressarcin o valon recebido, alem da
respronsabalislade criminal poe mirac3o do artigo 299 do Cadigo Penal

Vitima delxou Sim RN
ui-lw"ms yivas? D D

TESTEMUNHAS
1* | Nome:
CPE:

Local e Data, "1 EE;'.:u A IMMNGA O Pae
Nome: _ ! L?ﬁ'li f"!

CPF:

Assinalura

{*) Assinatura de guem assing A ROGOD | 20 | Nome:

ﬂ Ha. _&h cPE:

Assinatura da vitima/benalickirio (declarante) | —
| Assinatura

Azsmatura do Hepresentante Legal [se houwer | Assinatura do Procurador [se howuver)

("} A vitimaybeneficunio nko alfabetizsdo deverd escolber oulra pesioa allabetieada, mdor @ capai, para preencher @ astinar o presente formadirio, A SEU ROGD, na presenca
de 2 jchuas) testermunhas masores € capazes, comprometendo-se 3 dar-lhe clndia do intes o teor 30 conbinco, antes do preenchimenio 2 asinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENTCIA DE TODOS



Mantenedora do HOSPITAL GERAL SEVERINO PEREIRA DA SILVA

v FUNDATA  Fundaggo Municipal de Saide de Taquaritinga do Norte
% CNPJ-01.683.480/0001-03

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o Sr. José Caique da Silva, nascido 29 de
janeiro 1994, deu entrada neste hospital no dia 04 de janeiro de 2019 em carater

de urgéncia, Vitima de acidente de trinsito, conforme consta em nosso arquivo

ficha ambulatorial N°3197 em anexo.

Taquaritinga do Norte, 15 de fevereiro de 2019.

Rodovia PE -130, Km 08. Taquaritinga do Norte - PE. Telefone: (08) 3733-1192.

E ralls findotaf@hatmail ~am



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: 27/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CAIQUE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01038
CONTA: 000000052298-0

Nr. da Autenticacdo 534A1D31AEBF6388
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8 DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER st o

s i s b o g w Lk

Fara mals esclarecimentos, acesse o site hitpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

- —
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
rumero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPYITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinhelro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamente de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagtes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobataria,

A recusa em fornecer as Informagbes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF’,

Stiperintentiendia de Seguios Privados - SUSER orgao responsavel pelo controle @ hscalizagao dos mencacos de segusn, previdéncia privada aberta, capital
KEMGAD & T SeOUnG
*Lowsedho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar @ identificar as ocorrencias suspedias de atividaces iHCitas previstas na Le ne61 3058,

! -

Pelo exposto, eu EDUAR PO IEE De A (e amvpes  inscito (a) no CPF Y. G40, 534 /6%
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario FOGE L-E.;Q VE DA SicvA inscrito

(a) no CPF sob o Ne AA24ED A% / Q& . do sinistro de DPVAT cobertura _ | pswa L DEZ da Vitima

S0se CriQue DASiwAa inscritofalnoCPFsobo Ne 44D MG 484y AL | conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
I Declaro Profissio; _Renda; e apresento os documentos comprobatorios:

pc:ﬁec uso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla Junto a Seguradora Lider-DPVAT, resldir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

.Er.:d.t:rﬂu_' - o Mumemn [ Complemento

Rua J0AD BATISTA 13 | cAasa
ET | Cidade Estado lcep

CenwTRo | SveuBe~ 1P |85350-000
Emaii Telefone comercial3d) Telefane celular (C00)

[

Assinatura do Declarante

DLOAL.OOL VOO1,/2017



FUNDATA  Fundagao Municipal de Salide de Taquaritinga do Norte
Mantenedora do HOSPITAL GERAL SEVERINO PEREIRA DA SILVA
CNPJ-01.683.480/0001-03

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o Sr. José Caique da Silva, nascido 29 de
janeiro 1994, deu entrada neste hospital no dia 04 de janeiro de 2019 em carater

de urgéncia, Vitima de acidente de trénsito, conforme consta em nosso arquivo

ficha ambulatorial N°3197 em anexo.

Taquaritinga do Norte, 15 de fevereiro de 2019.

Rodovia PE -130, Km 08. Taquaritinga do Norte - PE. Telefone: (08I) 3733-1192.

E mmails findstamihatmail fam
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FUNDAIA - FUNDAGAO MUNICIPAL DE TAQUARITINGA DO NORTE
PEREIRA DA SILVA .K
PRONTUARIO DE ATENDIMENTO
PRONTUARIO: 3187 DATA: 2019-1-4 HORA: 10:22:16°

NOME: JOSE GAIUUE DA SILVA SEXO: M
mammmmww;m;mm?w
M:mﬁmﬂﬁﬁmuﬁumm:mmmm

ENDEREGU. N*

HAIRRO: OSCAZAD GIDADE: SBANTA GRLUS D0 CAPIBARIBE UF: PE ;, _

\

OGORRENUIA AT FNDIMENTO CLINICO

~ATENDIMENTO MEDICO

Ll

PRESSAD ARTFRIAI . paSO____ ____Bew__ . T

HGT: TEMPERATURA:
T ANAWMNESA

P U e .;:(uw-.ntmi- W o an e o olkeas et
_g..z'ﬂ.h...hu&_nh ML-MJJEY_-_B“L-MM

g laglian - fhlge Alidoe-
. JALIA () OBSERVAGAD (__)ITERNAMENIO () TRANSFERENCIA (__) OBITO

PROCEDIMENTO:




Dr. Marcio Lima

Ortopedia — Traumatologia
Clinica da Dor

CRM-RJ 5270458-0
CRM-PE 16777
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Master Vida
Rua Major Negrin, 186 Fone: (81) 3731.3270 / 3731.5705 / (81) 8252.1032
e-mail: marcio9374@hotmail.com

“Vocé sem dor 8 vocé com mais qualidade de vidal
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdrcios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0379925/19
Vitima: JOSE CAIQUE DA SILVA Data do acidente: 04/01/2019
CPF: 112.462.184-96 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE CAIQUE DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

JOSE CAIQUE DA SILVA : 112.462.184-96

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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 reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 30/10/2019 Data do cadastramento: 30/10/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 574.940.534-68 CPF: 106.719.384-79

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
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Q LIDER  FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190612771 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CAIQUE DA SILVA Data do acidente: 04/01/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190612771 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CAIQUE DA SILVA Data do acidente: 04/01/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 1(ANEXO 1)_RELATORIO MEDICO.

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
ombros ° % 270 ’
Total 2,5 % R$ 337,50




PROCURAGAO

OUTORGANTE

. NOME: JOSE CAIQUE DA SILVA

[ NACIONALIDADE: ERASILEFRD
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE: 9. ).285.638 SDS/PE CPF:112.462.184-96

' DATA DO ACIDENTE. 04/01/2019
COBERTURA: INVALIDEZ

VITIMA: JOSE CAIQUE DA SILVA

ENDERECO: RUA DAS ANGELICAS, 61, CENTRO, TAQUARITINGA DO
NORTE-PE

OUTORGADO

 NOME: EDUARDD JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRO

' PROFISSAO: RECUSA INFORMAR S
IDENTIDADE: 3.092.028 SSP/PE CPF: 574.940.534-68

ENDERECO: RUA JOAO BATISTA, N°370, BAIRRO CENTRO, SURUBIM-PE.

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

TAQUARITINGA DO NORTE-PE 14 DE MARGCO 2019

G

i -
T i L

ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

deverdude




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0379925/19
Numero do Sinistro: 3190612771
Vitima: JOSE CAIQUE DA SILVA Data do acidente: 04/01/2019
CPF: 112.462.184-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CAIQUE DA SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/03/2020 Data do cadastramento: 30/03/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos



