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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190700129

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

Cidade: Santa Cruz da Baixa Verde Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS Data do acidente: 21/11/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

TRAUMATISMO FACIAL COM FRATURAS DAS PAREDES DO SEIO MAXILAR ESQUERDO. FERIMENTO CORTO-
CONTUSO EM FACE.

AO EXAME APRESENTA ALTEIRA(;AO DA OCLUSAO COM REFERENCIA DE DOR A MASTIGA(;AO E REDU(;AO DA
ABERTURA DA BOCA COM DEFICIT MASTIGATORIO.

TRATAMENTO CONSERVADOR, EVOLUINDO SEM COMPLICAC@ES.

Dano cranio facial

Com sequela

27/12/2019

Observagoes: NOTA DO REVISOR: AO EXAME, VITIMA RELATA TRAUMA:I'ISMNO EM OMBRQ ESQUERDO COM LIMITA,(;AO
DISgRETA DA MOBILIDADE DO OMBRO ESQUERDO, POREI‘:I NAO HA MENCAO NOS DOCUMENTOS MEDICOS DE
LESAO E/OU TRAUMATISMO EM OMBRO, SENDO ASSIM, NAO HA COMO CORRELACIONAR ESTA SEQUELA COM O
ACIDENTE ANALISADO OCORRIDO EM NOVEMBRO DE 2018.
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190700129

Vitima: ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santa Cruz da Baixa Verde
Data do acidente: 21/11/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

20/12/2019
0

Sim

TRAUMA DE FACE COM FRATURA DE SEIO MAXILAR ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR. P 2.

Observagbes: & @ PAGINA 3. .
SOLICITADA PERICIA PARA FIN§ DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUEL{\S PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZA(;AO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL 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)
Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Complemento bor
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % pier p 0% R$ 0,00
. reanalise - 0 %
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 0 % R$ 0,00




PROCU O PARTICULAR

Outorgante: 4 DER s A/ SE R AS g;ﬂug D25 ArTos Jbrasileira(a),

estado civilG AL AT, Profissdo P,  ps4/ 7 AR residente e domiciliada na rua £/

QLAVO E _AALDZADE N pi5¢#Bairro_ [P P2 , municipio de
SexgA rAadHADA , Estado de (o) P&, cep: SE 212 - 170 ,

portador{a) doRGn". 25 5090F 93P -Fé eCPrn° 379 499 Y- 42

Outorgado: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO, Brasileiro, Solteiro, Auténomo, residente e
domiciliada na Rua Agostinho Nunes de Magalhdes N°.58, Nossa Senhora da Penha, Serra
talhada —PE, cep:56903-510, portador(a) do RG n".8.232.379 SDS-PE e CPF n°.089.205.184-16.

Por este instrumento particular de procuracao, o {al outorgante nomeia e constitui o{a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do consarcio seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em
acidente de transito o{a) Sr.(a)_ 4 D& BRIP4 ScBAS I A  DOE AATp 4
ocorridoem 1 / 14 J Z0/f , conforme registrado pelo BO anexo ao processo.

Podendo dito {a) procurador (a), representar o {a) outorgante como se o (a) proprio (a) fosse,
podendo requerer o credito de indenizagdo de sinistro DPVAT, para o pagamento de
quitacdo da indenizacdo de sinistro DPVAT, nomeio e constituo o acima qualificado a guem
confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o COSORCIO DO

SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.
Serra talhada- PE , _,j & de AMOUVEM B 2019
;_ ‘! : g r@ " H : ¥ ﬁ
OUTORGANTE

cPEn’. 372 €23 JcY- 72

& CARTORIO DO 2° orFicio 'mE

1l :

:::.'.II_. . X

3 3
.'--I::IR.IECIn]JQIQﬂ :EF. i

- bos  amjos, - i \
= '|-|"J|rlr|:|.l.d.q i e .
¥ Licia C

L 4D, B0 . FERC-HS
e :
iﬁ¥“1¢= OOTAE 2 RNDLII 201501 . 01065 14/11/201% 11:30:48 5
fConaulte autentictdnde em www.tipo.jus.br/sslodigital 5

3 .

-

.40 . FERM-F 3

0,04 . FURSEG-RS 0,08 . TR




PROCU O PARTICULAR

Outorgante: 4 DER s A/ SE R AS g;ﬂug D25 ArTos Jbrasileira(a),

estado civilG AL AT, Profissdo P,  ps4/ 7 AR residente e domiciliada na rua £/

QLAVO E _AALDZADE N pi5¢#Bairro_ [P P2 , municipio de
SexgA rAadHADA , Estado de (o) P&, cep: SE 212 - 170 ,

portador{a) doRGn". 25 5090F 93P -Fé eCPrn° 379 499 Y- 42

Outorgado: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO, Brasileiro, Solteiro, Auténomo, residente e
domiciliada na Rua Agostinho Nunes de Magalhdes N°.58, Nossa Senhora da Penha, Serra
talhada —PE, cep:56903-510, portador(a) do RG n".8.232.379 SDS-PE e CPF n°.089.205.184-16.

Por este instrumento particular de procuracao, o {al outorgante nomeia e constitui o{a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do consarcio seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em
acidente de transito o{a) Sr.(a)_ 4 D& BRIP4 ScBAS I A  DOE AATp 4
ocorridoem 1 / 14 J Z0/f , conforme registrado pelo BO anexo ao processo.

Podendo dito {a) procurador (a), representar o {a) outorgante como se o (a) proprio (a) fosse,
podendo requerer o credito de indenizagdo de sinistro DPVAT, para o pagamento de
quitacdo da indenizacdo de sinistro DPVAT, nomeio e constituo o acima qualificado a guem
confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o COSORCIO DO

SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.
Serra talhada- PE , _,j & de AMOUVEM B 2019
;_ ‘! : g r@ " H : ¥ ﬁ
OUTORGANTE

cPEn’. 372 €23 JcY- 72

& CARTORIO DO 2° orFicio 'mE
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0451756/19
Vitima: ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS Data do acidente: 21/11/2018
. ) L peg . . ADERSON SEBASTIAO
CPF:319.499.164-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS ANJOS
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO : 089.205.184-16

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

ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS : 319.499.164-72

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 apresentagdo: 13/12/2019 Data do cadastramento: 13/12/2019
Nome: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 089.205.184-16 CPF: 008.614.524-02

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0404758/19
Vitima: ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS Data do acidente: 21/11/2018
. ) L peg . . ADERSON SEBASTIAO
CPF:319.499.164-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS ANJOS
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO : 089.205.184-16

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

ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS : 319.499.164-72

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 apresentacgdo: 19/11/2019 Data do cadastramento: 19/11/2019
Nome: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 089.205.184-16 CPF: 008.614.524-02

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190700129

Nome do(a) Examinado(a): ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Luiz Olavo de Andrade, 1567 - Serra Talhada - PE - CEP 56912-170
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /PE ] 2550907

Data e local do acidente: [ 21/11/2018 ] SANTA CRUZ

Data e local do exame: [ 27/12/2019 ] Serra Talhada [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMATISMO FACIAL COM FRATURAS DAS PAREDES DO SEIO MAXILAR ESQUERDO. FERIMENTO
CORTO-CONTUSO EM FACE.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
AO EXAME APRESENTA ALTERACAO DA OCLUSAO COM REFERENCIA DE DOR A MASTIGACAO E REDUGAO DA
ABERTURA DA BOCA COM DEFICIT MASTIGATORIO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CONSERVADOR, EVOLUINDO SEM COMPLICACOES.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Dano cranio facial

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Estruturas cranio faciais

% do dano: ( X') 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

NOTA DO REVISOR: AO EXAME, VITIMA RELATA TRAUMATISMO EM OMBRO ESQUERDO COM LIMITACAO
DISCRETA DA MOBILIDADE DO OMBRO ESQUERDO, POREM NAO HA MENCAO NOS DOCUMENTOS MEDICOS DE
LESAO E/OU TRAUMATISMO EM OMBRO, SENDO ASSIM, NAO HA COMO CORRELACIONAR ESTA SEQUELA COM O
ACIDENTE ANALISADO OCORRIDO EM NOVEMBRO DE 2018.

Ebenone Antonio da Silva - CRM: 15122 - PE
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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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190700129 Vitima: ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS
Data do Acidente: 21/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS

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? 15248211
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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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190700129 Vitima: ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS

Data do Acidente: 21/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS

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 n? 15282968
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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190700129 Vitima: ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS

Data do Acidente: 21/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000000586-0

Conta: 00000100009-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1772 CIRCUNSCRICAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N2. {8E0267004664

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/12/2018 as 10:53

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que acontecaeu no dia
21/11/2018 as 05:20

Fato ocorrido no enderego: PE 365, LOCALIDADE CARRAPATO - SANTA CRUZ DA BAIXA
VERDE/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a- MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE, 1 -
Bairro: CENTRD - SANTA CRUZ DA BEAIXA VERDE'PERNAMEUCO/ERASIL

Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ccorréncia:

NAC SE APLICA { AUTOR \ AGENTE )
ADERSON SEBASTIAD DOS ANJOS { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracao da ocorrencia) , que estava em posse do(a) Sr(a): ADERSDN
SEBASTIAQ DOS ANIDS

Qualificacdo da(s) pessoal(s) envolvida(s)

ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMio: JULIA LEONIDA DOS
SANTOS Fai: SEBASTIAO CICERO DOS ANJOS Data de Nascimento: 13/10/1959 Naluralidade: TRIUNFO |
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 2550907/SSP/PE (RG), 31949916472 (CPF). 03294950093 (CNH) Cstado
Cwil: CASADO{A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissio: POLICIAL MILITAR Telefones Fixos

-BT38312833
Teletones Celulares:

- 87999189734

Endereco Hesidencial: RUA LULZ OLAVO DE ANDRADE, 1567 - CEP: 0 - BEairro: AABBE - SERRA
4TALHADA/PERNAMEUCO/ERASIL

NAD SE APLICA - Ramo de Atividade: NAQ INFORMADO

Mome do Representanta: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial - [eleinne
de Contato: -

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

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a): ADERSON SEBASTIAOD DOS ANJOS, quo estava em

posse do(a) Sria): ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS
Categona/MarcaModelo: MOTOCICLETA'HONDA'NXR 150 BROS KS Objoto apreendido: Nao

722018 10653
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Cor: VERMELHA - Cuantidade: 01 (UNIDADE)

Placa: KJU9691 (FERMAMBUCCO/SERRA TALHADA) Renavam: 913239305 Chassi: 9C2ZKDO3107R0O12047
Ano FabricagaoModelo: 2007/2008 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observacao

O SR. ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS NOTICIA QUE SOFRERA UM ACIDENTE DE TRANSITO QUANDO
SE DESLOCAVA PELA PE 365, CONDUZINDO A MOTOCICLETA DESCRITA NESTE BOE., NO SENTIDO SERRA
TALHADA/SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE. RELATOU A SR. ADERSON QUE PERDEU O CONTROLE DE SEU
VEICULO A0 BATER EM UNIMAL {(JUMENTO) QUE ADENTROU REPENTINAMENTE NA VIA, VINDO A CAIR E
A SOFRER ALGUMAS LESOES. TENDO SIDO LOGO EM SEGUIDA SOCORRIDO POR POPULARES QUE O
LEVARAM AO HOSPAM, NESTA CIDADE, ONDE FORA ATENDIDO PELCO MEDICO SEVERINO FERRAZ
CARVALHO. VINDO HOJE NOTIFICAR O OCORRIDO EM RAZAO DE REQUERER 0 SEGURO DPVAT.

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

ADERSON SEBASTIAD DODS ANJOS i
(VITIMA o & %
%AO{LLM gqimﬁ\»m AN CIAA

B.0O. registrado por: DEODORO FONSECA DE CARVALHO - Matricula: 2214415

Zdel (KA 22008 D53
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADERSON SEBASTIAO DOS ANJOS

BANCO: 237
AGENCIA: 00586-0
CONTA: 000000100009-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC01301202005000000000023700586000000100009135000 PAGO
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DADOR OO CLIENTE : : 1& ak 70 Dq.u.t':ﬂm
ADERSON SEBASTIAO DOS ANIOS
R,LULZ OLAVO DE ANDRADE, N. 91567 - IPSEP SERRA TSLHADA PL 569
TSCATCAD: 139.836.111.0012. 720 GRIPD-S DEE. AUTOHATICO: 19758647
STATAC Asua | SITUAGAD ESCOTO |REStOEMCIAL [BOMRCIL TOETRAL " mORLICA
CORTADO POTENCTAL 1
CESSMETRC | DATALEM ANTERIGR | DATALEILATUAL | T9PD DE CONSUSO JAE)
L1BNI06A36 | 27/89/2019 Z8/18/2019 MEDIA HD
B5Us: &
LEIT ANT: 34 CONSIN40:1 "
LEIT ATU: TAXA MINIMA i
LEIT FAT: a4 z
HISTORICO DE CONSUMO = | £
REEREHCIA CONSUMO S NUMERD LE AHOSTRAS zq
T
EXIG. PORT.|anar 15€s]| aTenped]’
bafiels  aa IMS 2 914/11| REALLZ. | A LEGIS)T
032019 @0 2 | e 1 2 1
—37 2839 o1 S O SR |
G HE19 a1 76 7a Ba ]
@5/2e19 @3 70 70 |
81/2819 @1 w® | 7 | e |
MEDTA : e1 Qualidade de Aguo: www.Compesa, com, br .
085.: CLICOLIFORMZS TOTAIS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS |1
2305 ETROS COFIFORMES TOTALS, ESCHERICHIA COLI E CLORD
E_:I[I.#H_ SAC INDICADORES DAS CONDICOES SANITARIAS DA aGLA i
Ea 5 PARAMETROS ZOR E TURBIDEZ SAQ INDICADORES DAS CONDICOES i
TADAS A0 ASPECTO VISUAL DA AGLIA a
DESCRICAD 005 SERVICOS CONSUMO TOTAL(RS) |:
AGLIA =
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
TARIFA CORTADO DEC. 15.251/94 18/2019 13,22
CREDITOS ANTERIORES 05/7919 2,47

Y tya ormk OR) A [ Jeoty
“.F it
()3_‘"‘? CARAGL L




	87d2ac7c8a727d1b487320b18a9072ab549bffa27e2920c0472df8652c1c0d04.pdf

