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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, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190259856 Vitima: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
Data do Acidente: 29/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON DE CERQUEIRA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14157998
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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, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190259856

Vitima: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
Data do Acidente: 29/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDILSON DE CERQUEIRA SILVA

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

Declaragdo de Inexisténcia de IML incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagGes.

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

Caso a documentagdo 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 n2 14158981
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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190259856 Vitima: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA

Data do Acidente: 29/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EDILSON DE CERQUEIRA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14278220



N dio sinisiro ow ASL CPF da whima Mome complato da vitima:

780.097.153-87 EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 4452012
Nome completo: CPF:
— _____EDILSON DE CERQUEIRA SILVA 780.097.153-87
Profissdo. Enderego: Numira Complemento:
_ LAVRADOR __LOCALIDADE AREIAL SIN® |
Bairro Ciﬂx:. Estuda. Teer:
ZONA RURAL SAO JOSE DO DIVINO Pl | 64.245-00 N
= "“88%8'8108-3692
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
= RENDA MENSAL: ]
< [X] mecuso wromvaR [ A rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE AS5 000,00 [ rS7.001.00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [] ®s1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #s5.001.00 ATE R$7.000.00 [ acima o rs10.000.00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA lnnltﬁum:lu - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
E Dmﬂ'ﬂ POUPANCA rsornente giasm os Bantes skabn, Adsnais s opgin) mmﬂ'ﬂ; CORRENTE [Todsu oz banea)
[] Bradesco (237) [ i (341 Nome do BANCO: _DO BRASIL

(] 8anco do Brasi (001) [ caiben Econdimica Federal (104)

AGENCIA: D C] conta: ] O AGEHCI!: conta: 26.908 )

{irdcamar o digito s eyt [Wndnrmar o dhgito se it (nborrnar o dufits w et {iridoermar o digho w mdsir)

Autorizo a Seguraders Lider a1 teditar na conta bancana infarmada, de minha titularidade n valor da mdenigaciareambolen de Gagura DRVAT
@ fue t tiver direito, reconhstenda & dando. desds & somenie apis a efetivagdo da cridito, quitagio tetal do valer racehi o

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAINDEZ BEAKE

Declara, sob as penas da lei, sue ¢+oy rpsossibditado de apresentar o laudo do lnstituto Médice | eqal [IML] para ot lins de regue
i Segura DFVAT por imalider parmasente. ums ver oues [assinalar uma das opgBes):

[ Wao hi ML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
4 IML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 90 (nove
Pk motng assnalade, solicte o prossEgumento da sndne do meu padido de indenizacio do Segurs BPVAT, por ineslides permahents ;
apreseriada. concordande, desde (4§, em me subimster 3 aviliagdo medica as custas ida seguradora Lider para verficas3o da moctafm il

pafmanentes decormentes de scidente de brinsin conforme Lei & 194/74. art I8, E1% declarando oue ey duloraia nao sgnifica frevia I
wvalingio medica ou rendneg ao difets de ean testa-la, cako discorde do 38y conteddo

INVALIDEZ PERMIANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadio civil da vitima: [ Soiteien [ cassdo ino i [] onorciado [ separado udcistments [J e | pata do sbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima detsou cempanheirofal: D S D Niio | Se awitima debou companheimla), informar o ngamie commyiets:

MORTE

Vitima téve filhos? D Shm D Mio ] e tinha fithos, informar quantos: Witirma desey E]:—'.m |:| Hio | Vitima deixou E‘lti.m D Mio
| Wivog Falecidos MasCturs (vl nascer)? Pais/avis vivos?
Estou ciente de que a Ssguradaora Lide: pagaa, caso devida, a indenizacio do Segurn DPVAT par monte aqueles beneficidnios gue se apresentarem e provanem

eita condicho, edanda ciente, ainda, de que qualquer omissdn ou declaracho ndn verdadaira poderd gerar.a abiigachio de reisair o walor recebida, além da
resporabifidade crimumal por infragdo do artign Y99 g Codign Penal J

Local e Dats, PIRACURUCA-PI, 01 DE MARCO DE 2019 SETEA.S

e L] 1#* | Nome:
nome: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA e
cer- 780.097.153-87
hssinptura
{*) Assinatura de quem assina A ROGOD 4 | Nome:
= | CPF: —
Assinatura da vitima/bdnefickiria [declarante]
Assinajura

Assinaiura do Repiesantante Legal se howver) Assinatura do Procurador [sa hower)

FP5.001 vOD1,/2018
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CPF:

EDILSON DE CERQUEIRA SiLvA 780.097.153-87
Profissio Endereco: : Nemero: Complemento:
_LAVRADOR | LOCALIDADE AREIAL . SIN°
Bairro: Cldxie. Estada: CEP:

_ ZONA RURAL SAQ JOSE DO DIVINO Pl 64.245-00
E-mail: -
. “88%6'8119-0270

DADOS CADASTRAILS

0 : PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: Dmmﬁmwuamﬂma%zm:mml [ wvaupez permanenTe [] monre

Ne do sinistro ou ASL: CPF cla witima WNome completo da vitima:

| 780.097.153-87 | EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
REGISTRO DE INFORMACOES m:mnummmmmmmmpmmmm NE.4452012

Nome completo:

Declaro, para tedos os fins de direito, residir no #nderego acima informado, conforme comprovante anexe (ANEXAR COPIA).
RENDA MEMNSAL:

K] recuso nFormar [J ATe #31.000,00 [ #¢3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001.00 ATE RS10.000,00
[] sem renpa [ ®s1.001,00 ATE r$3.000,00 [J res.001,00 ATE r$7,000.00 (] ACiMA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA 0PCAD DE CONTA
] CONTA POUPANGA (somente parm s sancos st Asinsie e s [x] cONTA CORRENTE (100 cs b
[ eradesco(237) [ masi 301 Nome do Banco: _DO BRASIL

[ Bancodobrasi(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

m!ncu:@ D conTa: [ ) O Aﬁtuum conta: 26.908 ) @

[Inloermar o dego e o) (Iniferimiar o digho 1= evatir) {Irdanmnar o i ve st [crrmar o cigao se syt

Autorkio a Seguradara Lider & creditar na conta bancirk informada, de minha litularidade, o valar da indenizagiofreembolso do Sagurs DPVAT
# que ed Divef direito, reconhecendo @ dando, desds j# & soments apos a efetivacio do crédito, quitaclo total do valor rece !

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IN

Declarp, sob as penas da lel, que estou Impossibditado de apresentar o laudo do Instituto Médics | egal (I ) para o fivy de requ
dor Segura DPVET par invalidez permanente, unia ves nue {assinalar uma das apgBes):

BC] nsio hs IML que atenda a regiio do acidente au da minka residéncia; au
[0 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nS realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: o

D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {novey

Pelo moteas assnalade, solcito o prosegumiento da andlise da meu pedida de indenizacio do Seguro DPUAT, por isvalides Pt Al nF..F'm
apresentada, concordando, dewde jd, em me subimsted 3 avshiacio madica i custss da Seguradors Lider para werificacio da euisté s g
permaientes decorrantes de acidente de trinsitn, conforme Led 6.194/74, art. 3% 812 declarando que sita autorizagEo nho sigmaficn pring TT -
aalisdo midica ou rendnc a0 direto de contesta-a, caso diseards do seu contecdn

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [7] Soeiro [] Casado fno Cuil) [] Dworcado [ Separado judiciaiment [ viine | Data do bita da vitima:

Grau de Parentesco com a vitkma:

Vitima deivou companheiraa): D Sim D Nio | 52 awvtima delsou companhesmnla), informar o nome completo:

itima teve filhos? Sam Mio | 5 tinha filhos, informar quantos: Witima dehmu Sirmi N3o | Vitima detiou Sim Nio
D I:I Vivas: Falecidos: NASCIUTD (vad nascar|? D D pais/avas vivos? D D

Estou clente d& que & Seguradara Uder pagard, coso devida_a indenzagae do Seguro DPVAT por marte aqueles hth_-.h_,h].l..-;-; Quie 5B 3presEntarsm & provarem
£uta condiclio, evtande dente. sinda, de gue qualquer cimisdio ou declaragho ndio verdadisira poderd gerar a obrigacdo de resaircir o walor recabido, além da
respansabdidade coiminal por sifracio do artigo 299 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
Local e Data,_SAO JOSE DO DIVINO-PI, 22 DE ABRIL DE 2019 | |, i Nome
Nomie: | CPF:
CPE:
Assinatura
{*) Assinatura de guem assina i-.FDGGI:: 22 | Nome:
O de (o < N crr
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarants)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal | se houver) Assinatura do Procurador [se howver)

") & vitima/beneficans nio alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capaz, para preencher & assingr o presente formukinio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) tedemunhas mares e capanes, comprometendo-se 3 dar-the ciéneia do inteins tear do contedds, antes do preenchmento @ assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018



Governo do Estado do Piaui . . eeqV" ”r&’m v. 1.0
4 s

Secretaria de Seguranca Publica e e
Delegacia Geral de Policia Civil uﬁ, g 11 .;‘L; \
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia & v A
;\ palspistt ia Pt E.-"
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 235811.000050/2018-5 o -rs*'.r;
- Pagy sl ff*"ﬁ
Unidade de Registro: DP DE PIRACURUCA Resp. pelo Registro: Jefferson Paulo Ribeiro Soares
Data/Mora: 06/11/2018 - 12:33
[ ~ DADOS DA DCORRENCIA N ]
Unidade Policial Responsavel 5 =P Data/Hora
DP DE SAO JOSE DO DIVINO ' 14‘? 26/10/2018 - 19:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
SAO JOSE DO DIVING OUTROS - ZONA RURAL
Enderego
PROXIMO A BARRAGEM DE PEDRA DA LOCALIDADE ADOBE, N°:
Complemento Ponto de Referéncia
[ 5 A ~ DADOS DOS PERSONAGENS NS ENVOLVIDOS e e L |
Mome: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA Tipo Envolv_: VITIMA/Noticiante

RG: 1631545 SSP PI

Mie: FRANCISCA DAS CHAGAS CERQUEIRA SLVA
Pai: ONOFRE GOMES DA SILVA NETO

Endersco; LOCALIDADE AREIAL, N® S/N

Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

Cidade: SAO JOSE DO DIVIND - CEP: 54245-000
Telefone(s): 86-8119-0270

Nome: LUCILENE FONTEMELE RIBEIRD

RG: 21141148 SSP P

Mie: MARIA MACHADO FONTENELE RIBEIRD

Pai: JOSE BENTO RIBEIRD

Endersco: RUA BENEDITO DA SILVA CARVALHO, N® 1145
Complemanto: BAIRRO BATOOUE

Bairro: NAQ INFORMADO

Cidade: SAQ JOSE DO DIVING - CEP: B4245-000
Telelone(s): B6-8119-0270

Nome: PEDRO PAULD DE OLIVEIRA MACHADOD Tipa Envaolv,: TESTEMUNHA
RG: 1496860 55P PI

Mae: AUCINE MARTINS DE OLIVEIRA MACHADO

Pal: BERNARDO DE CERQUEIRA MACHADO

Endereco: RUA ANTONIC SILVINO, N° 181

Bairro: CENTRO

Cidade: SAO JOSE DO DIVING - CEP: £4245-000

Telefonels): 12-6723-2335
[ 7 NATUREZA(S) DA OCORRENCIA 1550
Natureza(s) da Ocorréncia

1_ - Lesdo corporal acidental no transito.

Marca: Madelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. CG 125 FAN 2008 NHX4412 9CZICIDTOBRS41708 958258481 Prata

Condutor: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA

RG: 1631545 Orgdo: SSP UF RG: PI

End: LOCALIDADE AREIAL Nimero: SIN Complementa:

Cidade: SAO JOSE DO DIVINO UF; Pl Bairro: OUTROS - ZONA RURAL
Proprietario: MANOEL MACHADO DE BRITO

Cidade: PIRACURLUCA UF; Bairro:

Boletim de Ocoméneis emitida em: D6/11/2018 11:33 - SisBO@2011-2018 ATY Pagma 1/2
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MName completa; CPF:
o EDILSON DE CERQUEIRA SILVA 780.097.153-87
Profissio: | Endarega: Nimero: ‘ Comphemento:
_ _LAVRADOR | LOCALIDADE ARE|AL SIN® =
Bairrg | ngr: Estadn: CEP:
_ZONA RURAL | SAO JOSE DO DIVINO Pl 64.245-00 o
- “#8°8'3108-3603
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endersco acima infarmada, confarme comprovante aneso (ANEXAR tl:flrl-l;!-
E RENGA MENSAL:
< [X] recusomrormar [ ave r$1.000,00 [ rs3.001,00 ATE r85.000,00 [] Rrs7.001,00 ATE RS10,000,00
<[] semrenpa [ #&1.001,00 ATE #33.000.00 [J wss.001,00 ATE RS7.000,00 [] Acia DE RS10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=
g D CONTA POUPANCA tsormente pars o5 nancoy statn. Sssbnale uma ougha) m CONTA CORRENTE [Todos o8 bancas)
L] Bradesco (237} [ taui (341 Nome do BANCO: _DO BRASIL
[ sancodobrast (001) ] Caivn Econtemica Feders! (104)
AGEHI’.‘]A:D O conTa: j D AGENCIA: conta: [ 26,908 ) @
(nformas & dngite se esigtiny Hirdvarna o digain se ewieir) {informa o degMo w moutie| [isfesmar o digio s exidie]

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipofs) de cobertura: Dmmlumsmmm:wmul IH INVALIDEZ PERMANENTE Duum

CPF i witirma Mome completo da witima;

780.087.153-87 | EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
nmulmmmsmmummmmmmmm-ﬂmw N® 4452012

Autorizo a Seguradora Lider 4 creditar na eonta bancada informada. de rmunha titularidade, o valor da mdenitecso/reembolso do Segurn [IFYAT

& que -u Liver dirsite |a.~c-~r-h-=;.'|:|,. 2 danda, r_r::te | & somente dpds 4 a#uv.adn do crédito, quitacda total d valar |.-._a- -~
DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ~PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVA TN 7;3 ‘.

Declarg, sob as penas da lel, gue ooy mponsibilitads de apresentar o laudo do institisto Medics Lisgal [IML) para ox fins de reguatine m

tha Seguary DFVAT par invislider permanente, uma vez gue (assinslar uma das opgies): o]

[jhianh'&MLmnmamgLﬂoduMntewdammhamﬂdm.m /&&\
|:]r_'|Imm}uarmd:aregﬁnduacidentzn-udamlnharmid&mamrtaﬁ?jpmi:iasmﬂmdam.lmﬂw.ﬁ!;nu Gew Wﬂ}'ﬂ

E| O IML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {nowy %ﬂm?

Pile mrtive assinalads, soboin o pridseguimento da andise do meu prdido de mdenizacss do Segure DPVAT, par imabides permafents iy
Ajresantadn, concordande, desds j& om me subtetes § avaliagio medica au cudtas da Seguradora Lider para verficaglo da exestd Mgy
permanentes decarrentes de acidents de trinsito, conforme Led 6104070, ant 1§19 declarands qus esta autoriracho no significa préva
avatincdo medica sy revincia 30 diteito de contesti-la, cawn discorde do seu conteddn,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado cal da vitima: [T} Soleeo [T Casado ino Givil [Jovorciade [7] separado iudiciskments [ wwwve ' Data do ohito da vitima;

Grau de Parenteses coma witima: | Vitima deivou companhainoda): D Zim D Nio | 5 awilima detwou companheinta), indormar o MgaT: Comipleto:

Vitima teve fithos? [] Sim D Nia | Setinha filhas, informar quanios: Vitima desou [ sm D Mio | Vilima deixou [Jsim [:] Nio
Vivios: Falscidos: nascitun (v nascar)? paisfavos vivos?
Estou clenta de que 2 Teguradora Lider nagard, cirsn devidls, & indenizagio do Seguro DPVAT por marte aousles baneficudnas gue s ApTESENLAHEM £ Qrovasem

etta candiio, estande clente, sinda, de que quilguer omivalo ou declaragic nio verdadaira poderd gerar a-obirigacdo de revsarcir o walar recebido, albm da
respamabsidsde oriminal por miraco do artigo 299 d Codigo Peral

tocal e Data, PIRACURUCA-PI, 01 DE MARCO DE 2019  , TESTEMUNKAS

1% | Nome:
nome. EDILSON DE CERQUEIRA SILVA ol
cpr-  780.087.153-87
Assinatura
{*) Assinatura de quem assing A ROGO ¥ | Nome:
[d
ie = Qal S~ | e
Assinatura da vitima/béneficidrio |declarantes)
Assmatura

Aszinatura do Representants Legal | se houver) Assinatura do Procurador {sa houver)

FPS.001 VOO01,/2018
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CPF:

EDILSON DE CERQUEIRA SiLvA 780.097.153-87
Profissio Endereco: : Nemero: Complemento:
_LAVRADOR | LOCALIDADE AREIAL . SIN°
Bairro: Cldxie. Estada: CEP:

_ ZONA RURAL SAQ JOSE DO DIVINO Pl 64.245-00
E-mail: -
. “88%6'8119-0270

DADOS CADASTRAILS

0 : PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: Dmmﬁmwuamﬂma%zm:mml [ wvaupez permanenTe [] monre

Ne do sinistro ou ASL: CPF cla witima WNome completo da vitima:

| 780.097.153-87 | EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
REGISTRO DE INFORMACOES m:mnummmmmmmmpmmmm NE.4452012

Nome completo:

Declaro, para tedos os fins de direito, residir no #nderego acima informado, conforme comprovante anexe (ANEXAR COPIA).
RENDA MEMNSAL:

K] recuso nFormar [J ATe #31.000,00 [ #¢3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001.00 ATE RS10.000,00
[] sem renpa [ ®s1.001,00 ATE r$3.000,00 [J res.001,00 ATE r$7,000.00 (] ACiMA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA 0PCAD DE CONTA
] CONTA POUPANGA (somente parm s sancos st Asinsie e s [x] cONTA CORRENTE (100 cs b
[ eradesco(237) [ masi 301 Nome do Banco: _DO BRASIL

[ Bancodobrasi(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

m!ncu:@ D conTa: [ ) O Aﬁtuum conta: 26.908 ) @

[Inloermar o dego e o) (Iniferimiar o digho 1= evatir) {Irdanmnar o i ve st [crrmar o cigao se syt

Autorkio a Seguradara Lider & creditar na conta bancirk informada, de minha litularidade, o valar da indenizagiofreembolso do Sagurs DPVAT
# que ed Divef direito, reconhecendo @ dando, desds j# & soments apos a efetivacio do crédito, quitaclo total do valor rece !

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IN

Declarp, sob as penas da lel, que estou Impossibditado de apresentar o laudo do Instituto Médics | egal (I ) para o fivy de requ
dor Segura DPVET par invalidez permanente, unia ves nue {assinalar uma das apgBes):

BC] nsio hs IML que atenda a regiio do acidente au da minka residéncia; au
[0 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nS realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: o

D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {novey

Pelo moteas assnalade, solcito o prosegumiento da andlise da meu pedida de indenizacio do Seguro DPUAT, por isvalides Pt Al nF..F'm
apresentada, concordando, dewde jd, em me subimsted 3 avshiacio madica i custss da Seguradors Lider para werificacio da euisté s g
permaientes decorrantes de acidente de trinsitn, conforme Led 6.194/74, art. 3% 812 declarando que sita autorizagEo nho sigmaficn pring TT -
aalisdo midica ou rendnc a0 direto de contesta-a, caso diseards do seu contecdn

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [7] Soeiro [] Casado fno Cuil) [] Dworcado [ Separado judiciaiment [ viine | Data do bita da vitima:

Grau de Parentesco com a vitkma:

Vitima deivou companheiraa): D Sim D Nio | 52 awvtima delsou companhesmnla), informar o nome completo:

itima teve filhos? Sam Mio | 5 tinha filhos, informar quantos: Witima dehmu Sirmi N3o | Vitima detiou Sim Nio
D I:I Vivas: Falecidos: NASCIUTD (vad nascar|? D D pais/avas vivos? D D

Estou clente d& que & Seguradara Uder pagard, coso devida_a indenzagae do Seguro DPVAT por marte aqueles hth_-.h_,h].l..-;-; Quie 5B 3presEntarsm & provarem
£uta condiclio, evtande dente. sinda, de gue qualquer cimisdio ou declaragho ndio verdadisira poderd gerar a obrigacdo de resaircir o walor recabido, além da
respansabdidade coiminal por sifracio do artigo 299 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
Local e Data,_SAO JOSE DO DIVINO-PI, 22 DE ABRIL DE 2019 | |, i Nome
Nomie: | CPF:
CPE:
Assinatura
{*) Assinatura de guem assina i-.FDGGI:: 22 | Nome:
O de (o < N crr
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarants)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal | se houver) Assinatura do Procurador [se howver)

") & vitima/beneficans nio alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capaz, para preencher & assingr o presente formukinio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) tedemunhas mares e capanes, comprometendo-se 3 dar-the ciéneia do inteins tear do contedds, antes do preenchmento @ assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu,__MANOEL MACHADO DE BRITO

RG - ne < (ﬁﬁ??' ‘;59'3 data de expedwﬁnif_ d__f{’
Orgdo Eﬁf ﬂ , portador do CPF n° 59; (‘—JJ 20 :ﬁ'r-cgf com

domicilic na cidade de 397.617.203-06 , no Estado de
Lffﬁ&n { . onde  resido na  (RualAvenida/Estrada)
. i f
/.U Ealds o& U %@ LA~ 70 et Jag n° 5;’ n
complemento , declaro, sob as penas da Lei. que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima EDILSON DE CERQUEIRA SILVA ) cujo o condutor era
EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
Veiculo: MOTOCICLETA MARCA pwadentrf rlade of SIHm
Modelo: CG 125 FAN %L_
Ano:  2008/2008
Placa; NHX-4412 ‘____'__
Chassi: 9C2JC30708R541708 et e S vacia qu1
Data do Acidente: 29/10/2018 Flll"'w““''-“‘:"."" 31043 Enolliont HhIR
Q Local e Data: __SAQ JOSE DO DIVINO-PI , 01 DE MARCO DE 2019 . : :
$ g Masia Passos Cajvig -

Tabehii Interina
Vilido com ofs) sébos) A B : MNRan.

‘k’i"y’r wagd M acha do dd Gl

Assinatura do Declarante

EP!«RT#H’HBTFQE OE SINISTROS
VAT
CONTEUDO NAD VERIFIGADD

04 ABR 209

P GENTE SEGURADORA SA,
Rua Coslno de Resande. 465 Loja C
Canitro- Norle CEP: 84, 2470
Teregina. Py




o

, PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO DIVINO [ coyenie .
N AR Secretaria Municipal de Satde —_— RO
Ll SAGIQSE Centro de Saide Lt
e Antonjo de Sousa Brito &

~[C - Cloefpen i}
paciente: Z 4 | CT 71— EL y) oN_A 4
Cartéio do SUS_704- 7011 Soléeso £ 7. 70 .
End.: \.
Cidade: Estado: Horario:
Sexo; pata: 271 /L 1 L4
Queixa Principal: Z\\.ﬁ?r?mw h\_.b.u...., nhFR.M < r A.._..-.\
£} - rr_r...u-.. [ oy + _w Lﬁ..._.l..“!r _hn. e -H-.r! X
% J\J_(_H (
D
— 7 ey 7~ Y Lo
e S gl LA A Flaurte—, -
K% {0 AL I, Ml;wlnu %\ nu...rﬁ.u.%..l.\ﬁ &
y .“.rQ‘m,.he ah) JO g
7 A A2 A
7 =/ \.. Y
= :
H. D CID:
Alta: Data: of / Horario:
CD: Consulta i
Consulta com medicag8o / Aerosol (descrever)
[ Consulta com pequena cirurgia (descrever) Assinatura do Paciente
[ ] Gonsulta com intemagao (Anexar AlH)
[ ] Consulta com aparelho gessado (descrever)
[ ] Consulta com encaminhamento (descrever)
[ Consuita com observag8o (descrever) Nota: a) Os procedimentos realizados néo sero cobrado dos pacentes.

i
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CLINICA ARMANDO CAJUBA
DIRGNOSTICO POR IMAGEN

CENTRO MEDICO PARNAIBANO

N® Ordem; 259312 Rgh: 79114 Data:01/11/2018

Cliente: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
Médico:

Exame: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
Laudo
TECNICA:

Realizados cortes axials (com reconstrucdes multiplanares & em 3D) do crénio, sem a injecdo

éndovencsa de contraste jodado, evidenclando:

ACHADOS:
- Fraturas na hemiface esquerda, envolvendo o zigoma, parede lateral da &rbita e arco zigomatico homolaterais.
- Discreto hematoma periorbitario & esquerda.

- Solugdo de continuidade na porglo cartilagingsa do septo nasal.

- Calota craniana integra,

- Sulcos corticais e cisternas encefilicas normais.,

- Ventriculos laterais e tercelro ventriculo com maorfologia e dimensies preservadas.
- Parénguima cerebral com morfologla e atenuac3o normais.

- Tronco cerebral e cerebelo com morfologia e atenuagdo preservados.

- Auséncia de carciﬁugaﬁ de aspecto patoldgico.

- Linha media sem desvios significativos.

OPINIAO: - Fraturas na hemiface esquerda, envolvendo o zigoma, parede lateral da érbita e arco
zigomatico homolaterais.

- Discreto hematoma periorbitario a esquerda.
- Solucio de continuidade na porcio cartilaginosa do septo nasal,

Dr. Brenno Marco Pereira Gomide Dr. Armands Cajubé de Britto Meto

Or. Armande Cajubd de Britto Fitho
CRM-PI 5507 CRM-PI 3929 CRM-PI 1220
Médicn Radislagmta RQE 2101 Midico Radiclogsts RQE 1647 Medico Radiclogista RQE 2102

CNPJ 35.146.141/0001-00 - Av. Pres. Vargas, 866 - Fone: (0""86) 3321-2971 - Fax:(0**86) 3321-2903 - Parnaiba - Piaul
E-mail: clinicaarmandocajuba@hotmail.com - Site: www._clinicaarmandocajuba.com. br
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04 ABR 208
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Centro-Norte CEP: §4.002-470

g 4 ] \ ] >
((C -3_:,-,_5;; <y mnna% _L Al 'm@
b | O 3

Ve et
m,,___/ﬁ CRUSES- s my o

Terasina-p)




e e e R A FE T ERATIVA
5 .

& M TOUD

vl
n N

FREINIDE PLATTIFICAR

1088803971 KNS dumystis

O MACIEMAL

1088803971

MRS TENO OAS, CIDADES 5

DEPARTAMENTO - NACIDMAL OF TRAMNSITD
- -

1':.|1|-|-l;|'.ﬁqn.;,||lru'|1. DE.HABILMWALAD

oot ARSI

o AT - LA E S e
!—smus asr r1

P T
-

HETD

ONCFRE OOMES DR SYLVA

“ () )|

T R W

AFTD PALA TEANSPORTE REMUHEARSD

A b 0
BEABILITADG P/ TRANSPONTN FRODUTOS PERIGOICE

Ministério da Fazenda
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REMETENTE:

EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
Endereco: localidade Areial

Zona rural Sao José do Divino-PI.
CEP.: 64.243-000




PARA:

GENTE SEGURADORA

R. Coclho de Resende: 465 - sala ¢
Centro (Sul), Teresina - PI; 64000-370




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190259856 Cidade: Sdo José do Divino Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA Data do acidente: 29/10/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA NOS OSSOS DA FACE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 °o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116103/19
Vitima: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA Data do acidente: 29/10/2018
CPF: 780.097.153-87 CPF de: Proprio Titular do cpF: 0\ >0 DF CERQUEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

EDILSON DE CERQUEIRA SILVA : 780.097.153-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/04/2019 Data do cadastramento: 04/04/2019
Nome: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 780.097.153-87 CPF: 897.999.253-04

EDILSON DE CERQUEIRA SILVA Danielle Nobre de Sousa



