Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0000944-34.2020.8.17.3370

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgio julgador: 12 Vara Civel da Comarca de Serra Talhada

Ultima distribuicdo : 21/07/2020
Valor da causa: R$ 1.000,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

10/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CICERA ANA DOS SANTOS (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
67779(10/09/2020 16:56 | ANEXO 1 Outros (Documento)
735




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: 22/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERA ANA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000022229-2

Nr. da Autenticacdo 4B829FE6B6E94CCl

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:56:19 Num. 67779735 - Pég. 1

. https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091016561979900000066481772
Numero do documento: 20091016561979900000066481772




. /_—_M—F"“’"‘ﬁ‘

00 | b, s,
t mamumuwsuva (SDADY CoieUMDOna
L CANTE m&‘omm 110
EFF 308 71030415 IPSEPTSERRA TALHACA
SERRA TALHADA, PE

30012130

"ﬂ-ﬁmmmmmm;ﬂw

>
TOTAL DA FATURA s i ——, )

E
z
5|III

HENENsy

=
| EXCELSIOR SEGUROS |
l 3 0 NOV, 2018

| SEGURO DPVAT

Num. 67779735 - Pag. 2

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:56:19
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091016561979900000066481772

% Nimero do documento: 20091016561979900000066481772




P p— e e e e

| Taithy Skl de Eislen: Crista Lasd N040R de Hong
; celpe oy e
l-'JIH!IlIml TE, fa Wln Feote, Fernamtees - CEP 5008500
NP TR SIZ051-00 | btas. Cl (OOBSNT | wwweaipw com. 2
DA UNIDADE CONTUMIDORA,
M1np.| ASTASLYA ML MERTA DO NASTIMENTO 1 OD-
it
2
i CPF 140 333 [44-00 MIE 1674260 7800 VILABELAGERRA TALHADA
5, SERFS TALHADA FE
SES00- 000
|
| 81 RESIDENCAL
ERICA BERDWA CEIM S
Morslinice
|
GRS LI Hrilvinng
E ] ] | 01857 SETEESE
< Corgarnn Ao aag S3sh W0 0000000 0,0 540
Conumae dave supencr a 30 até 00N 800000 025341740 I e
Conuumo A kufisnsr L0 and T30 ki 130032000 DaMEEEs L]
Aeristung Bueders VERMELMA 3.15
Coetrib bn Fibbe s anepal ail
Mults per gitmes F (20812882 - pamadti [V F)
MuZapor wvane F (F9ETTESE - 200801 0 I'JI!?
Lor0E pod My mia-MF 1704 T 2860 - 2806006 oA
Auakgaghs KPYLNF {58 12868 - 0001 T
*
TOTAL DA FATLIRA, 20
Do AAARE
LU=l
P u- arasE Juu- Mmr - " pooo
.
w “
' @il e = | chans | % | l"—'h e b i
wfe w fro L T S T E i
sadin = L] Hn | A oy PR il
o | e g eepeiesiss |8 na e
Tidmstan L i s
AniE E sl L] i
T
apA
o Sammare M b 1 X1 | )
[T
Ty
L
A W
ki ; FHE DB TE8 MEQEE 80T RALA SF(H
—-rl-ul )l'npt-l s
||t-n-w—&-mmllgng=_--‘5 Iﬁmilmm
-—v—him“ﬂiﬂr——::—tu——- »
ST R oa Rl
W AEE VD, S O Vo P T S S A R | i
snim phrg -] ford potnan el
L]
AR £ I—|- » s ) s
b -t B 1 i e B O
_ 5t ran e (0
e b L
EXCELSIOR SEGUROS T GURAG E PREGUE e SN werArgsEs -
—— i | L | S Bl ey i
3 u uu“ 2“1& o . i Fx ] F 7] m !
. ~ am L we Ii
= 3 L) (5]} [T I.
SEGURD DPUAT [T WL e s o o 14 i e [y + 40 8 B0 'i
- _i.-
TOTAL & PAGAR B35
"B‘&HM'& 4210

007-6 02611666510-4 15448

T

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:56:19
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091016561979900000066481772
Numero do documento: 20091016561979900000066481772

Num. 67779735 - Pag. 3




01/07i2018 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA |

J Tarifa Soclal de Energia Elétrica - Lei 10.438, dd 26/04/02
&Oﬂmﬂ;&ﬁgﬁm“ i COMERCIAL 118 | FRONT|DAO 118
AV.JOAD DE BARRD&. 111, BOA VISTA, Atendimento ao deficiente auditivo 061:: I'ata.: :m ;; g;g
RECIFE, PERHAME y idari
it L Agincia de Regulagio dos Servigos Pablicos Delagados dp Estado
CNPJ 10,835,932/0001-08 C E LPE di Pernambuco-ARPE: 0800-T27-0167-Ligacie Gratuita de Telefofes Fixos
INSCRICAD ESTADUAL 000594353 Agéncia Nacienal de Energia Elétrical- ANEEL
www.calpe.com.br 167-Ligagho Grauita de telefones fixos & moveis
DADRDS OO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAD DA MOTA FISCAL CONTA CONRATO
2TI06/2019
JURANDI DA COSTA SILVA 04/07/2019 007029116665
b v A ; DATA D APRESENTACAD N* DO CLIBNTE
't | 144-00  MIS: 1E252657R00 TOTAL & PAGAR (RS ZTI0E 2019 SO1ESTT
WUMERD DA HOTA FISCAL
442 W DA INSTARAGAD
ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA 20 057718554 BO0SETY
CLASSIFICAGAD
R il s B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
ap- 24 Monofisico
WILA BELA/SERRA TALHADA
SE00-000 SERAA TALHADSA PE |RESERVADD AD FISCO
= ot T e T AHEEL TTHEOT0L CSEA.9457.00A5.5A06.FTEE.3TAC.E3F5.20F2
tarifas, produlos, servigos presiados e tribulos se encontram a
, para consulta em nossas unidades de atendimenic & no
mmnllpl_em_'hl

DESCRICAO DA NOTA FISCAL |
| DESCRIGAD ||numnnmr_f PREGO ” VALOR [R$) ] EM ATE 15 DIAS, DEBTOS EXISTENTES CAUSARAD CORTE.
Consumo Ative até 20 Kih | 3ms0 [omsoe108| 5,55 e Jou s o | J4
| LT | Tosny | sz ] S
Consuma Athvo superior @ 30 ath 108 kWh To.00 J 0. 31724757 Il.:ﬁj Ty | zarmscrn |sam | EEE
" I “ .Ia\_-.u-
cmumum.mdurnwmmnfn‘“—-- po | o47saias) 11.03| R i S
e podar oromree B arcerramanio do tertrlo, poserds lambie afs i
Acréscimo Bandeira AMARELA Jm | e | “-ml B ernrios AL B9 REN &1 4lAneel. Podem oo 36068 de
ﬁ-: = (] | B#m COMo nchislo NOE /gl o resingdes de cricos SIC & SERESA
Centrib. Num. Fublica Municipsl !CJ l'l".l']' | . 453 e = —em
r Rl = | KWh
D= , Alantd 30K GASTEMSS (| gy g T | 125
/O = ] e eamariacn g avamoe || wat v i "
(@] Camaumes Adevs saperiar = g aryzape || AER 15 TRRIIINNNEENN) 118
r"r-,_, st » L MAR 8 (T 108
!{ = w | FEV 1% (RN 0
= COMPOSIGAD D0 GO JAN 18 (I 108
Imm'mm‘mrf"' ! H Il B W DEZ A5 |11 {Emn i 103
dﬁuﬂ&.ﬁgﬂ_ﬂ_ﬁ&r@ e o [y v e
Diatimdclo foops) 7 aaan || OUT A (MM 0
Encangas Seserai a8 a3 SET A [ L
BASE HE 5 VALOR DO || BASE DE VALOR DO Tribeine 83T am &GO 8 I BE
CﬁI.CULU I'IIPW'IU GMUI.G MPOSTO || CALGULO IMFOSETO Fursx e Brargin LR S TN | S 11111110 | I
[ ooo 000 |[ 3967 |oa7][ o0 [ =ssr Jlome][ oE | | WAT WS uw e ]
i DURAGAD E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
[ DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL = T T T
8 e s e i P 20 = [
MERG DO eopa|__mEmon [ s [ consLme)
| et Jl’“"‘ﬁJlTllﬁIWJl_l m“murmt"wun" — abraos
GOODDODBSOTORIOAZ CAT  ISWSR01S L7400 ZTMER0IS 1EI00 23 100000 0,00  t2sge | DHe-Mode b e Energls b M M
FIC-Ho da waaes sam Ensgis a0 TR 18,19 383
OMIE-Duragie misima de L1 ) RTE wop LEL
Inleivupgde sontimia
DICHADuragks de Liinike DICRE t6.8)
Imarrupgie wm @ eritles
|DATA PREVISTA PARS A PROKIMA LETURA: PUTT2IE [EumDMalor do Encarge da Uso = RS 20,44 |
[Tosn Cassuminr pods sakcier s spiragio den isdicadorss OVC, FIC, DV & CRCFY 8 quilgasr tsrepa. ||

INFORMAGOES IMPORTANTES MIVEIS DE TENSAD
Ma data da ksitura 2 bandeira em vigor & & Verde. Mais informagdes am s anoel.gov.be [ TENSAD HOMINAL [V} LHITLBE?AHW
0 clienie & compensado quando ki violagio na continuidade individual ou do nivel de tensio de fornecimenta.
Pagto, em airasn gera multa T%{Resd 1 UANEEL), Jures 1%a.milet 10.438:02) & atualizacdo monetifia no prix. mes MiNIMO '” [T T
Isancao do ICMS confarme art, 3, XLVIIL, a, 2.2.2, do RICMSPE.
Dmquulu;umhrﬂ:mmmhmmmmmmmmmmd.mm ~RE29,TI . | 220 |l 02 ” 51
0 Clhenle & comp hd pais dﬂpmﬂ-drﬂnﬁdnpnmpﬂlﬁudﬁmmﬁmmm.
Em caso de P 3 dlun = s nic do paderd ecorrer apés 2 cicles de faturamenta,
dande tambbm ser cobrad Iﬂmﬂl" ibilidace no ciclo em gue ecorres B SUSpensdo. [ MM“EEAM"' |
e T B e e o e s
CONTA CONTRATOD MESIAND TOTAL A PAGAR[RSE) VENCIMENTO TALAQ DE PAGAMENTD
007029116665 062019 a44,20 04/07/2019

40392158537 Evite dobtHFENBRTAP 8GR G A

B38400000006 442000110079 029
ﬂll || Iﬂ “ “Ml‘” |m mtml M! M| mm ]

auInalar|dImantn.r.srpe.mm.hdNDP_DCSRUcES_D-hnm-—n&olngwq:ap.mrrdsarvlalﬂogin.neuenarﬁa.mm.RFCEon\retsaoSawlet?deﬂImm#u- 1"

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:56:19 Num. 67779735 - pag_ 4
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091016561979900000066481772
Numero do documento: 20091016561979900000066481772




0 EIBE DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
R CIRCULAR SUSEP 445/12

Aedmictodaiein e bt CAAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte Integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagGes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da_profissdo e da faixa de renda mensal, alem da

respectiva documentacao comprobatéria.

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

* Superintendingia de Segquros Privados - SUSEP, drgio responsével pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segure, previdéncia privada aberta, capital-
izagio e resseguro,

1 fanselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF érglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorménelas suspeftas de atividades [licitas previstas na Lel n*9.613/98,

A

%,

Pela exposto, eu Eg.iﬂlm du M. S SLoulermd @ inscrito (a) no CPF sob o Ne s, 35 f}i—’;{_z,f S
na qualidade de Pracurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio mesmw
(a) no CPF mh o Ne e ARG AUl O | do sinistto de DPVAT cobertura Aﬁlﬁmﬂ.u:u%ida Vitima

ny, inscrito (a) no CPFsobo Ne L4 2, 33 9 444y conforme

Yeterminagio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Enderego 7 Humero Complamento
¥ xomrimco ;q,)_‘\c;‘.u_.o. AA © | Lovao.

Estado

" 1PSED | "4 , stolhoden, | PE [“5¢a124

Emall Telefone comercialDDD) Telefone celular (DOD)

21-9634-1u9 ot

LN

2al o2 de A1 des20 14

Local e Data

VQO»\EI‘\Q F v S huotoerl

Assinatura do Ueclamnw

DLDRL.OO1 Y0O1/2017
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HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AG ENON MAGALHAES
H“SH Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
s oo Talhada - FUSAM/ SUS/PE
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CliniK
Endereco: Rua Cornélio Soares, 939, sala 2, térreo,
Bairro: Nossa Senhora da Penha; Serra Talhada- PE;

CEP: 56903- 440
CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9952

Relatério Médico

Informo que o Sr. Janiel da Costa Silva, de 13 anos, foi vitima de acidente de
moto por queda, no dia 01/01/2018, fato ocorrido no municipio de Serra Talhadd; ja
‘ Zona urbana. Foi levado ao HOSPAM onde foi atendido pelo médico Ortoped, G
plantonista que diagnosticou entorse do tornozelo esquerdo e realizada imobilizagéo
com tala bota gqssada.

Na avaliogdo clinica de sequelas constatou-se que o paciente apresenta dor no
tornozelo ossociodo o edema leve e limitacdo do movimento do pé, durante a
extensdo, de mais ou menos 30 por cento.

Encontra-se de alta definitiva do tratamento com a fisioterapia.

Serra Talhada, 18 de junho de 2019,

E 4

Atenciosamente

SS g

" Dr. Ricardo Bruno Santana Souza e Silva
CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992,
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. CERTIFICO qut, sob N°,_55:631 45238
| do Livro N°. _a~-100 _de Registd de Nascimentos, encontra-se o assento de =
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180565854

Nome do(a) Examinado(a): JAINIEL DA COSTA SILVA

Endereg¢o do(a) Examinado(a): RUA ROSA MARIA DO NASCIMENTO , 1 -
QD -24 - SERRA TALHADA /PE - CEP 56912-130

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 10319210 - SDS

Data e Local do Acidente : 01/01/2018

Data e Local do Exame : 17/07/2019 RUA JOAQUIM GODOQY, 393 - SERRA
TALHADA/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
ENTORSE DOM TORNOZELO ESQ

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

TRATAMENTO CONSERVADOR

EDEMA E DOR DISCRETA

ALTA EM JUNHO 2019

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

EDEMA RESIDUAL

DOR DISCRETA A MOBILIDADE

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

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

EDEAM RESIDUAL

DOR DISCRETA A MOBILIDADE

VIl. 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 graduagao e, em

¥ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:56:19 Num. 67779735 - Pég. 9
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacgdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Ndo
avaliagdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regiédo Corporal Regido Corporal
TORNOZELO ESQUERDO
% do Dano (X ) 10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VIIL.* Observagcdes e informagoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:56:19 Num. 67779735 - Pég. 10
. https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091016561979900000066481772
Numero do documento: 20091016561979900000066481772




0 Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

EBENONE ANTONIO DA SILVA CRM : 15122 / UF :PE

¥ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:56:19 Num. 67779735 - Pég. 11
* https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091016561979900000066481772
NUmero do documento: 20091016561979900000066481772




g
o
g
g
-5
S

L-'i:
ﬁ‘. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:56:19 Num. 67779735 - Pég. 12
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091016561979900000066481772

4 Ntmero do documento: 20091016561979900000066481772




.
:
g
%
:

50.030.000

AVENIDA: MARQUES DE OLINDA, 175
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180565854 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAINIEL DA COSTA SILVA Data do acidente: 01/01/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.
PARECER

Diagndstico: ENTORSE DOM TORNOZELO ESQ.

Descrigdo do exame EDEMA RESIDUAL DOR DISCRETA A MOBILIDADE.
fisico:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR EDEMA E DOR DISCRETA ALTA EM JUNHO 2019.
Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/07/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO TORNOZELO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau residual - 10
tornozelo 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:56:19 Num. 67779735 - Pég. 14
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JURANDI DA COSTA SILVA
N2 Sinistro: 3180565854

Vitima: JAINIEL DA COSTA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180565854.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
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O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Atenciosamente, @
-

ol

<

£

Seguradora Lider-DPVAT S
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180565854

Vitima: JAINIEL DA COSTA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JURANDI DA COSTA SILVA

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

Boletim de ocorréncia
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8 Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
2 informagdes necessérias.
©
o

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
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.

00050181

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

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

Carta n? 13663610

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180565854

Vitima: JAINIEL DA COSTA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JURANDI DA COSTA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180565854 Vitima: JAINIEL DA COSTA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em anadlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informag&es
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:56:19
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180565854 Vitima: JAINIEL DA COSTA SILVA

Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CICERA ANA DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduacgao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50
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Recebedor: CICERA ANA DOS SANTOS
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000022229-2

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 informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Segutadora
QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et e g VY AT
[mm; ols) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B4 nvaupez permanente ] monte
N¥ dio sinistro ou ASL CPF da vitima: | Nome compieto da vitima: )
e 3ol dﬁﬁ“(q S "\\} QN
W R D R ) = - == 17 = R e e R = 1
REGISTRO DE INFORN NEFICIARIO) - b Nedas/2012

Bo Lodo si\va 0,539 444-00

”mﬂ o ' Won o Mama, o wolienaty 4 U DJELL% |

Bairra

}J_x‘_&. “

‘CﬁﬂL __3“5W3mm__.!z“ﬂ 56900-000

Tel {DDD):

871- 96 34 -4807 |

E-mail:

E Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
E e & -
2 B mecuso mForman [ Are ré1.000,00 [ rs3.001.00 ATE R$5.000,00 [ Rs7.001,00 ATE R%10,000,00
[ semrenpa [ rs1.001,00 aTE r$3.000,00 [ rss.001,00 ATE R$7.000, [ Acima bE R$10,000,00
§ ' DADOS BANCARIOS DO BENEF EFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE €O NTA R
& ) CONTA POUPANGA. tsomente sars o3 bancos abeise Assinsle sma apso] ] cONTA CORRENTE frosies os bancas)
[ Bradiesca (237) ) Nome da BANCO:

[ Bancodosrasd(001) ] Cabea Econdimica Federal {104)

m!um:D o (35 519 (3 AGENQA:D D conTa: [ jo

{indormar o digho se existirh {Irdoermar o digno se existir) [inharmar o digho s exstir) [lammaer o digio s existi]

Autorizo a Seguradora Lider 3 ereditar na conta bancirla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolio do Segura DPVAT
A Qe &U tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd & somente apos a efetivagdo do crédito, quitaglio total do valor recebido y

¢AO DE AUSENCIA DE LAUIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob us penas da led, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para o3 fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por Invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

[ Mo hd 1ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 1ML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: qu

[J 0 iML que atende a regi3o do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 |noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DEVAT, por invalider permanents, com biise na documentagio
apresentada, concordande, desde jd, em me submeter & avaliagiio meédica is custes da Seguradior Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidenta de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1%, declarando que exta autarizaclo ndo significa prévia concorddncla com a futura
avaliacio midica ou rendncla ao direlto de cantestd-la, caso discorde do séy contedds.

———
Salteiro [”] Casado {no Civil) [ owvarciada [ separado hudicisimente Dwmm | Diata do Gbite da vitima:

Gri;':'l.:ll I’mbemml:.u; ;ﬂima: ] Ui_iima deikou companheirofa): D Sim E N3o ] Eeauhmda‘mu companhairalal, Inﬁmrumm&ﬁem:

— s A= - : | e _—— ; .
Vitima teve filhos? Sim Nio | Sa tinha filhos, informar guanios: itirma deleou Sim Nis | Vitima deixou Sim Mio
D D r?wi- Fabeckdos: | nasciture (vai nascer)? D D | paisfavis vives? D L—‘I_

Estou cienta de que o Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizacio do Seguro DPVAT por marte sgueles beneficidnos que se apresentaram e provarem
esta condiclio, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslio oy declaracho nbo verdadeira poderd gerar a obrigaciio de rassarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Cddign Penal

m.m,.o.%élmgghmdﬂ 020- 41- JOAR | 1if nome
Nome: CPE:

CPF: fh:\
Assinatura ('.Af'o
{*) Assinatura de quem assing A ROGO 2% | Nome: Q‘S}-
CPF: A,

- Asginatura da wijima/beneficidrio (declarante \(}0 cﬁ)
o ﬁ ) Assinatura =
.-W?mgé P‘QTM!“ i ‘?DO @'@
A2

_&-'(itu"-‘i do Representante Legal (se houver} Assinatura do Procurador (se houver)
0¥ H S, Covaioaag
1" A vitima/beneficirio niio alfabetizado deverd escolher outr pessoa alfabetizads, maioe e capaz, para preencher e assinar o presente farmulério, A SEU ROGD, na presenca
dt 2 (duas) testemunhas maiores ¢ capazes, comprometendo-3¢ a dar-lhe déngia do Inteiro teor do conteddo, antes do preenchiments ¢ assinatun,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[Emhucsi tipafs] decobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENDIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE O

(MORTE

N da sanistro ou ASL: CPF da witima: ‘ Mame completo da vitima:

e oot
ESSOA FISICA (VITIMA/RENEFICIARIO) - OR
CPF:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSALRA P
Nome completo:

RsUsER NE

" prote

chp:
36 B 00-

83y -4

Declare, para todos os fins de direita, residir no endersgo acima informa dg, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL: .

B necuso mFormaR
O
=X

edo

E-mall; M

[ #rers1.000,00 [ rs3.001,00 ATE #S5.000.00
[0 rs1.001.00 ATE R53.000,00 [] mss.oowc0 ATE R$7.000.00

DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD -

[J r$7.001.00 ATE R$15.000,0

[ acima oe nsw.l?_ﬁa

SEM RENDA

DADOS CADASTRAIS

CONTA POUPAMCA {Somente para o5 bisncos abtec, Assinsle uma apgic]
[ eradeson (237) [ nasis {341}

[J cONTA CORRENTE roces os bancos)
Nome do BANCC:

Vol

o

[=]

[Jssnmdonesd(po1) (K cavia Econdmica Federal (104)

M!wcm@o CONTA: ‘Q'EE 229 |@ m;!ncm@o r,urrrau[

\infiormir o digho s exstir) [informar o dighn s esteir] {indarmar o digito se exic; {informar o gigita se exiir]

titularidade, o valor da Indenizagdn/reembelso do Segure DPVAT
vagdo do crédito, Quitagao 1otal do valor recebida

Autorizo & Seguradora Lider @ creditar na conta bancdria infermada, de minha
@ que ey tiver direitn, reconhecendo e dands, desde |4 & somente apds 3 eleti

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTHA

ﬁﬁ@&&ﬂﬁ@g

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibiitado de apresertar o lauds do Ingtituto Madico Legal (ML) para o
g Sequro DPVAT por invalidez permanente, uma ves que (assinalar uma das opgdes):

=0 M0 had IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 1ML que stende a regifio do acidente ou da minha residéncia nia realiza periclas para fifls do Segurn D
[J o IML que atende 2 regiSio do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superio

Pela motho assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imalidez permanente, com 5ase ng gecume
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaSiacio médica s custas da Segursdora Lider para verificagdo da existéncia & quantificacso das lesé
permanentes decorrentes de acidente de tringits, conflorme Lei 6.194/74, art. 39, §18, declarando que esta autorizagho nfio significa prévia concordancia com
avaliagio médica ow rendncia ao direlto de contestd-la, caso disconde do seu contedda,
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Saiteiro [ ] Casadofno i) [ Ovorciado [ Separado iudiciaimente [ vidwe | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco conm 3 vitima; | Vitima deixou companheiro(a): Ds.m |:| Nio

Se avitima deou companheir|al, informar o nome comglto:
Se tinha filhos, informar quantos: Vitirna iy DSIm E| N3g | Vitima dci_:wu_ D_Sim
Vivos: Fatecidos: nascituro (val nascer)? pais/avds vivos?

Estou dente de que 3 Seguradora Uider pagars, case devida, a indenizagdo do Seguro DFVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e prowar
esta condiclo, estando cients, sinda, de que qualquer emiss3o ou declaragic nio verdadeira poderd gerar @ obrigagin o ressarcir o vahar fecabido, além o
responsabifidade criminal por infrag3o do artiga 295 do Codigo Penal

Vitima teve filhos? [T] 5im [ &

AN

TESTEMUMNHAS
12 | Nome:

CPF;

Local ¢ Dﬂé.gﬂniqkhach_ammm
Nome:
CPF!

Assinatura

{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2t | Nome:

CPF;

Assinatura da vitima/benelicidrio [declarante)

Assinatura
f’ -

Aesinaturs do MPI‘!H:WM Legal {se houver) Assinatura do Procursdor (s howver]

("] A vitima/banaficisrio nio alfabetizado deverd escolher outra pessea alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, & SEU ROGO, na
de 2 {duas) testemuntas maiores e ca comprometendc-se a dar-lhe ciénclz de inteiro teor do comtedde, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FESENa
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177® CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP1 T?’GIRIG
DINTER2/21°DESEC AL ".—f

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267002370

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/06/2018 as 10:02

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
1/1/2018 as 19:15

Fato ocorrdo no enderego: AV, VILA BELA, BAIRRO VILA BELA - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO
[BRASILPraximo a: MUMICIPIO DE SERRA TALHADA, 1 - Bairro: CENTRO - SERRA

TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fat: Vi PUBLICA

EXCELSIOR smumoﬂ
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE ) 3 0 NOV. 2018
JOSE FRANCISCO DE OLIVEIRA NETO { VITIMA )
JAINIEL DA COSTA SILVA ( VITIMA ) SEGURO DPVAT

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE FRANCISCO DE

OLIVEIRA NETO
VEICULD: (Usado na geracdo da ecorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): DESCONHECIDO

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

JOSE FRANCISCO DE OLIVEIRA NETO (presente ao plantio) - Sexs: MasculinoMae: RITA GABRIEL DE
OLIVEIRA Fai: JOAOQ BOSCO DE OLIVEIRA Data de Mascimanto: 5/11/1981 Nawralidade: SERRA TALHADA |
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 9409347/SDS/PE (RG). 70273483498 (CPF) Estado Civil CASADO(A)
Escolardads: ANALFABETO Profissao: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 999742885

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 11, QUADRA 45, LOTE 11, VILA BELA - CEP: 55000-000
- Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

JAINIEL DA COSTA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: CICERA ANA DOS SANTOS
Pai: JURANDI DA COSTA SILVA Data de Mascimenio: 27/7/2005 Naluralidade: SERRA TALHADA | PERNAMBUCO |
BRASIL Eslado Ciil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Frofissao: ESTUDANTE

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, QUADRA 24, LOTE 1, VILA BELA - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naluralidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

21062018 09:45
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MOTONETA CC (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE FRANCISCO DE OLIVEIRA NETO, que eslava
am posse dofa) Sr(a): JOSE FRANCISCO DE OLIVEIRA NETO

CalegoriaMarcaModelo: MOTONETA/NAD INFORMADO/NAD INFORMADO Objelo apreendids: Nio
Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descricao: MARCA ITALIKA

POP 100 (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO
Categoria/Marca™odolo: MOTOCICLETA/HONDA/POP 100 Dbjelo aproandido: No
Cor: VERMELHA - Quanlidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PEN4332 (PERNAMBUCO/SERRAA TALHADA) Renavam: 454993927 Chassi: 9C2HE0210CR438109 /
Ano Fabricagio/Modelo: 2012/2012 Combustivel: GASOLINA F
7
rALRE

Complemento / Observacao

COMPARECEU A ESTA DEPOL O SENHOR, JOSE FRANCISCO DE OLIVEIRA NETO, COMUNICANDO QUE POR
VOLTA DAS 19H15 DO DIA 01/01/2018, QUANDO CONDUZIA O VEICULO MOTONETA, TIPO CINQUENTINHA
ACIMA DESCRITO, TRAZENDO NA GARUPA O ADOLESCENTE, JAINIEL DA COSTA SILVA, NA AVENIDA VILA
BELA, EM SENTIDO CONTRARIO VINHA A MOTOCICLETA POP 100, ACIMA QUALIFICADA, CONDUZIDA POR
UM DESCONHECIDO, QUE APARENTEMENTE ESTAVA EMBRIAGADO E COLIDIU FRONTALMENTE COM A
MOTONETA, CAUSANDO A QUEDA E 0S FERIMENTOS DO NOTICIANTE E SEU PASSAGEIRO; QUE SO
ACORDOU NO HOSPITAL REGIONAL AGAMENOM MAGALHAES; QUE DEVIDO AD ACIDENTE SOFREU
AMPUTAGAO DE UM DEDO DO PE ESQUERDO, ALEM DE TRAUMAS NA CABELA E NO CORPO; QUE JAINIEL
QUEBROU UM DOS PES; QUE SOUBE QUE O CONDUTOR DESCONHECIDO TAMBEM FORA SOCORRIDO
PARA O HOSPAM. SALIENTO QUE O NOTICIANTE APRESENTOU OS5 BOLETINS DE EMERGENCIA DO
HOSPAM N°S 112 E 113, DATADOS DE 01/01/2018, BEM COMO CERTIDOES DE OCORRENCIA DO CORPO DE
BOMEIROS MILITAR N°S 013 DOP./2018 E 092 DP./2018.

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

JOSE FRANCISCO DE OLIVEIRA NETO
(VITIMA)

B.0Q. registrado por: ADJAMNI

212018 (1945
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Segutadora
QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et e g VY AT
[mm; ols) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B4 nvaupez permanente ] monte
N¥ dio sinistro ou ASL CPF da vitima: | Nome compieto da vitima: )
e 3ol dﬁﬁ“(q S "\\} QN
W R D R ) = - == 17 = R e e R = 1
REGISTRO DE INFORN NEFICIARIO) - b Nedas/2012

Bo Lodo si\va 0,539 444-00

”mﬂ o ' Won o Mama, o wolienaty 4 U DJELL% |

Bairra

}J_x‘_&. “

‘CﬁﬂL __3“5W3mm__.!z“ﬂ 56900-000

Tel {DDD):

871- 96 34 -4807 |

E-mail:

E Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
E e & -
2 B mecuso mForman [ Are ré1.000,00 [ rs3.001.00 ATE R$5.000,00 [ Rs7.001,00 ATE R%10,000,00
[ semrenpa [ rs1.001,00 aTE r$3.000,00 [ rss.001,00 ATE R$7.000, [ Acima bE R$10,000,00
§ ' DADOS BANCARIOS DO BENEF EFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE €O NTA R
& ) CONTA POUPANGA. tsomente sars o3 bancos abeise Assinsle sma apso] ] cONTA CORRENTE frosies os bancas)
[ Bradiesca (237) ) Nome da BANCO:

[ Bancodosrasd(001) ] Cabea Econdimica Federal {104)

m!um:D o (35 519 (3 AGENQA:D D conTa: [ jo

{indormar o digho se existirh {Irdoermar o digno se existir) [inharmar o digho s exstir) [lammaer o digio s existi]

Autorizo a Seguradora Lider 3 ereditar na conta bancirla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolio do Segura DPVAT
A Qe &U tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd & somente apos a efetivagdo do crédito, quitaglio total do valor recebido y

¢AO DE AUSENCIA DE LAUIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob us penas da led, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para o3 fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por Invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

[ Mo hd 1ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 1ML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: qu

[J 0 iML que atende a regi3o do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 |noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DEVAT, por invalider permanents, com biise na documentagio
apresentada, concordande, desde jd, em me submeter & avaliagiio meédica is custes da Seguradior Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidenta de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1%, declarando que exta autarizaclo ndo significa prévia concorddncla com a futura
avaliacio midica ou rendncla ao direlto de cantestd-la, caso discorde do séy contedds.

———
Salteiro [”] Casado {no Civil) [ owvarciada [ separado hudicisimente Dwmm | Diata do Gbite da vitima:

Gri;':'l.:ll I’mbemml:.u; ;ﬂima: ] Ui_iima deikou companheirofa): D Sim E N3o ] Eeauhmda‘mu companhairalal, Inﬁmrumm&ﬁem:

— s A= - : | e _—— ; .
Vitima teve filhos? Sim Nio | Sa tinha filhos, informar guanios: itirma deleou Sim Nis | Vitima deixou Sim Mio
D D r?wi- Fabeckdos: | nasciture (vai nascer)? D D | paisfavis vives? D L—‘I_

Estou cienta de que o Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizacio do Seguro DPVAT por marte sgueles beneficidnos que se apresentaram e provarem
esta condiclio, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslio oy declaracho nbo verdadeira poderd gerar a obrigaciio de rassarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Cddign Penal

m.m,.o.%élmgghmdﬂ 020- 41- JOAR | 1if nome
Nome: CPE:

CPF: fh:\
Assinatura ('.Af'o
{*) Assinatura de quem assing A ROGO 2% | Nome: Q‘S}-
CPF: A,

- Asginatura da wijima/beneficidrio (declarante \(}0 cﬁ)
o ﬁ ) Assinatura =
.-W?mgé P‘QTM!“ i ‘?DO @'@
A2

_&-'(itu"-‘i do Representante Legal (se houver} Assinatura do Procurador (se houver)
0¥ H S, Covaioaag
1" A vitima/beneficirio niio alfabetizado deverd escolher outr pessoa alfabetizads, maioe e capaz, para preencher e assinar o presente farmulério, A SEU ROGD, na presenca
dt 2 (duas) testemunhas maiores ¢ capazes, comprometendo-3¢ a dar-lhe déngia do Inteiro teor do conteddo, antes do preenchiments ¢ assinatun,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

;. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:56:19 Num. 67779735 - Pag. 25

W https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091016561979900000066481772
% Ntmero do documento: 20091016561979900000066481772




#%. SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
%) CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO
O T N SO 5T T

COinter/2 - 3° Grupamento de Bombeiros

=y
SERRA TALHADA - PE, 15 de “XCE-'.S!G
janaﬁru de 2018. R S
0 3

/0 (Wa, X — S -
Y ANDRE PEREIRA DA/ BILVA
e Ten Cel BM Cmt 3

CERTIDAO DE OCORRENCIA N° 013 DOp./2018

O Chefe da Divisdo de Operagdes do 3° Grupamento de
Bombeiros do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco,
por solicitagac do Sr. JURANDI DA COSTA SILVA, RG 4.215.538
SDS/PE, CPF 749.339.144-00, residente & OQuadra 24, Lote 1,
Bairro Vila Bela, Serra Talhada-PE, CERTIFICA que foi deslocada
a viatura AR 643 da 12 Secao de Bombeiros, do 3° Grupamento de
Bombeiros Serra Talhada-PE, as 19hl5min do dia 01 de janeiro de
2018, comandada pelo 3° SGT QBMG 1/950998-4 HUGO AMORIM VIANA,
para uma ocorréncia de ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR (VITIMA DE
COLISAO ENTRE MOTOCICLETAS), sendo vitimado o senhor JAINIEL DA
COSTA SILVA, CN 55631, o qual declarou que era passageiro de uma
motocicleta. 0O acidente ocorreu na Av. Vila Bela, Bairro Vila
Bela, &Serra Talhada-PE e a vwvitima apresentava as seguintes
lesodes aparentes: escoriacbes nos membros superiores e
inferiores e ferimento no membre superlor direito, a gual foi
socorrida e conduzida ao Hospital Regional Professor
Agamenon Magalhdes, Serra Talhada-PE, ficando aos
cuidados do Dr. Vidal, CRM 7205, prontuarioe 110. A
presente certiddc segue assinada por mim, CAP QOC/BM CARLOS
ROBERTO DE SOUZA JUNIOR, chefe daﬂ91v1sao ‘de Operacoes

do 32 Grupamento de Bombeiros.

3° Grupamento de Bombeiros. BR 232 (Av. Vicente Inacio de Oliveira), Km 413, Cachogira ||, Serra Talhada, PE. CEP: 58 806-000.
Fone/Fax: (87) 3831 9382/3831 8383, E-mail; 3gh@bombaeiros.pe.gov.br CNPJ: 00,358, 773/0017-01.
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