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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190481479 Vitima: HARIMATE LACERDA DA SILVA

Data do Acidente: 16/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), HARIMATE LACERDA DA SILVA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, com o
ocorréncia nome completo e correto da vitima, sem abreviagbes e/ou rasuras, pois o entregue
esta incorreto.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14714208
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190481479 Vitima: HARIMATE LACERDA DA SILVA
Data do Acidente: 16/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HARIMATE LACERDA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14717422
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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, 17 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190481479 Vitima: HARIMATE LACERDA DA SILVA

Data do Acidente: 16/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), HARIMATE LACERDA DA SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: HARIMATE LACERDA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000152-X

Conta: 0000025810-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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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STI0E2018 Balatim de Ocoméncia

w1
TEXCELSIOR SEGURQS |

| 15602009

| SEGURO DPVAT |

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 178* CIRCUNSCRICAO - SAO JOSE DO BELMONTE - DP178°CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0268000448

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/06/2019 3s 10:32

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

16/4/2019 no periodo da Tarde

Fato ocomido no endereco: PE 430, PROXIMO AO SITIO LAGOA DA EXTREMA - SAO JOSE DO

BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo a; MUNICIPIO DE SAO JOSE DO BEELMONTE, 1 - Bairro:
CENTRO - SAD JOSE DO BELMONTE/PERMNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) . DE 24,
ERLANDERSON ROCHA DA SILVA ( OUTRO ) - W
HARIMATE LACERDA DA SILVA ( VITIMA ) ——

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: : -, _..-"'

e URS TR
VEICULO: (Usado na gerac8o da ocorréncia) , gue estava em posse daf{a) ’:‘-F{a‘]':“'E‘RI.ANDEFtSDN ROCHA DA
SILVA - L

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ERLANDERSON ROCHA DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoMae: QUITERIA MARIA DA SILVA Pal:
JOAO EDILSON ROCHA DA SILVA Data de Nascimento: 13/2/1991 Naturalidade: SAO JOSE DO BELMONTE / PERNAMBUCO /
BRASIL

Residenciall TRAVESSA ANTONIO NUNES DE CARVALHO, N° 29,VILA DELMIRO, AO LADO NEGUINHO DO PEIXE - SAD
JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

HARIMATE LACERDA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMas: MARIA RITA DA SILVA LACERDA
Pai: EDMILSOM GOMNGALO DE LACERDA Data de Nascimento: 43/5/1987 Naturalidade: sA0 JOSE DD BELMONTE |

PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 7850840/SDS/PE (RG) Profissdo: MOTOTAXISTA Telefones Celulares:
- 999476640

Residencial: RUA EUCLIDES CAVALCANTE NOVAIS. N* 18, VILA DELMIRO, EM FRENTE AD MERCADINHO DE LALA -
SAD JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

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

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): ERLANDERSON ROCHA DA SILVA, gue estava em posse do(a) Sr(a):
ERLANDERSON ROCHA DA SILVA

CategoriaMarcalModelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 160 BROS ESDD Objeto apreendido: N&o
Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE)

Placa: PCA4636 (FERNAMBUCO/SAO JOSE DO BELMONTE) Renavam: 117484748 Chassi: 0C2KDO810KR004784

fileVC:Users/Palicia Chill infopolxmIBOEPreview. hitmil 12



arioe201% Boletim de Ocoréncia
Ano Fapﬁm@nﬂﬂnﬂalm 20182019 Combustival: ALCGIGASOL

Complemento / Observacao

COMPARECEU A ESTA DEPOL O SENHOR HARIMATE LACERDA DA SILVA COMUNICANDO ESTA OCORREMNCIA.
INFORMA O MESMO QUE VINHA NA CONDICAO DE GARUPA DO VEICULO ACIMA RELACIONADO O QUAL ESTAVA
SENDO CONDUZINDO POR SEU PRIMO DE NOME ERLANDERSON ROCHA (PROPRIETARIO DA MOTO) PELA PE 430
SENTIDO CEARA /| SAO JOSE DO BELMONTE QUANDO NAS PROXIMDIADES DO SITIO LAGOA DA EXTREMA A VITIMA
COCHILOU PENDENDO PARA O LADO DIREITO, MOMENTO QUE ATRAPALHOU O EQUILIERIU DO CONDUTOR E VEIO
CAIR AD SOLO. QUE POSTERMIRMENTE FORA CONDUZINDO POR POPULARES PARA O HOSPITAL MUNICIPAL DE
SA0 JOSE DO BELMONTE ONDE DEU ENTRADA MEDIANTE REGISTRO DE N° 00006229 DATADO EM 16/04/2019. SEM
MAIS PARA O MOMENTO ENCERRO ESTE B.O.E /i

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

ERLANDERSON ROCHA DA SILVA
(OUTRO)

HARIMATE LACERDA DA SILVA
(VITIMA)

[
|
B.O. registrado por:| 0 AUGUST A IGUES - Matricula: 320258-5
TEXCELSIOR SEGURDS
|
15 AGO. 2013

1 i
! !
__-_1-_-_______._-—-—"—-_"'

R
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aTie2018 Bolatim de Ocomréncia

—— Y
[ EXCELSIOR SEGURQS

| 15602019
| SEGURO DPVAT !

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 178* CIRCUNSCRIGAO - SAO JOSE DO BELMONTE - DP178°CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0268000448

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/06/2019 3s 10:32

ACI DET T - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
16/4/2019 no periodo da Tarde

Fato ocomido no endereco: PE 430, PROXIMO AO SITIO LAGOA DA EXTREMA - SAD JOSE DO

BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo a: MUNICIPIO DE SAD JOSE DO BELMONTE, 1 - Bairro:
CENTRO - SAD JOSE DO BELMONTE/PERMAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR | AGENTE ) - o DEPERNAMRLA.
ERLANDERSON ROCHA DA SILVA { OUTRO ) - 0
HARIMATE LACERDA DA SILVA { VITIMA )

T o

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: Lo L2

R AURES SRR~
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava ém. posse d6(5) Sr{a): ERLANDERSON ROCHA DA
SILVA - G

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ERLANDERSON ROCHA DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoMie: QUITERIA MARIA DA SILVA Pal:
JOAO EDILSON ROCHA DA SILVA Data de Nascimento: 13/2/1991 Naturalidade: SAD JOSE DO BELMONTE / PERNAMBUCO /
BRASIL

Residenciall TRAVESSA ANTONIO NUNES DE CARVALHO, N° 29,VILA DELMIRO, AO LADO NEGUINHO DO PEIXE - SAD
JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

HARIMATE LACERDA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMas: MARIA RITA DA SILVA LACERDA
Pai: EDMILSON GONGALO DE LACERDA Data de Nascimento: 13/5/1987 Naturalidade: SAO JOSE DO BELMONTE /

PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 7B50840/SDS/PE (RG) Profissdo: MOTOTAXISTA Telefones Celulares:
- 999476640

Residercial: RUA EUCLIDES CAVALCANTE NOVAIS. N* 18, VILA DELMIRO, EM FRENTE AO MERCADINHO DE LALA -
SAD JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidsde: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

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

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): ERLANDERSON ROCHA DA SILVA, que estava em posse dofa) Sr(al:
ERLANDERSON ROCHA DA SILVA

CategoriaMarcalModelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 160 BROS ESDD Objeto apreendido: Ndo
Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE)

Placa: PCA4636 (FERNAMBUCOISAD JOSE DO BELMONTE) Renavam: 117484748 Chassi: 0C2KDOS10KR004784

filexiC:Users/Palicia Chill infopolixmiBOEP review. htmil 12



arioe201e Bolatim de Ocormréncia
Ano Fabricagio/Modalo: 2018/2019 Combustival: ALCGIGASOL

Complemento / Observacao

COMPARECEU A ESTA DEPOL O SENHOR HARIMATE LACERDA DA SILVA COMUNICANDO ESTA OCORREMNCIA.
INFORMA O MESMO QUE VINHA NA CONDICAD DE GARUPA DO VEICULD ACIMA RELACIONADO O QUAL ESTAVA
SENDO CONDUZINDO POR SEU PRIMO DE NOME ERLANDERSOMN ROCHA (PROPRIETARIO DA MOTO) PELA PE 430
SENTIDO CEARA /| SAO JOSE DO BELMONTE QUANDO NAS PROXIMDIADES DO SITIO LAGOA DA EXTREMA A VITIMA
COCHILOU PENDENDO PARA O LADO DIREITO, MOMENTO QUE ATRAPALHOU O EQUILIERIU DO CONDUTOR E VEIO
CAIR AD SOLO. QUE POSTERMIRMENTE FORA CONDUZINDO POR POPULARES PARA O HOSPITAL MUNICIPAL DE
SA0 JOSE DO BELMONTE ONDE DEU ENTRADA MEDIANTE REGISTRO DE N* 00006229 DATADO EM 16/04/2019. SEM
MAIS PARA O MOMENTO ENCERRO ESTE B.O.E /i

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

ERLANDERSON ROCHA DA SILVA
(OUTRO)

HARIMATE LACERDA DA SILVA
(VITIMA)

[

B.0. registrado por: T 0 AUGUST A IGUES - Matricula: 320258-5

i .

EXCELSIOR SEGURDS

i
11{ 15 AG0. 2019
| SEGURODPVAT

A
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PSS S m—F T ]
=— o I,

Escolha ofs) tipo(s) de cobortura: ] DAMS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [RiNvALIDEZ permanENTE [ monte 1
——— — — — = -
2 - N8 do sinistro ou ASL: 3.- CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

-

Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
(=

e s
; REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSicA (VITIRGA BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

T Wostixe0dd dotade o Jilva g e
. ﬂ Ernlantii_

7 - Profiss2n: )\ﬁ 8=Frdereo: '% *@émﬂ_mmnﬂ:‘:}

. 12-Cidade: ;o 13-Estaco: | 14-CEP: : i
) ;é E ' :%SET.I[DDD]- ~000
B

196 3 -Ygot

11 - Bairrg:

15°%E-mail:

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E-CIJRHDUEI PARA U’fﬂM.ﬂ;,;’BEMEHC.IﬁRIG MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compdete do Representante Lagal:
< : 2 = - YSSFIN
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:
b — —— - L A = e - = = — T i
E Reclaro, para todos of fins de direito, residic no enderego acima informada, canfarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o i — e
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] #s$1.00a rs1.000,00 [ Rs2.501,00 AT 7$5.000,00
[ semrenon [] R$1.002,00 ATE f52.500,00 [ acimaa pe Rés.000.00
21- DADOS BANCARIDS: B{ senerciAmIO DA INDENIZACAD (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO D INDEMIZACAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR)
D CONTA PDUPANCA [samenite para os bances sbalo. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE [Todas o5 baneis)
D Bradesco (237) D Hao (341} Nome do BANCO:

[ BaneodoBrasilioo1)  [] Caixa Econimica Federal (108)

.H.GEHEIA:(: D CONTA: [_ JD EGENCI-’*::) D A L ]D

linfarmar o digin se existir] {infarmar o digito se matir) nformar o digito ue existir) (infarmar o digito e existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar no conta bancirla informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reembolse do Seguro DPWAT
a2 gue eu tiver direito, reconhiecendo e dando, desde jd & somente apds a efetivagiio do crédito, quitace total do walor recehida

— — — -

22~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Ief, gue estou Impossibilitado de apresentar o laudo dao Instituts Médios Legal {IML) para o5 fins de requeriments div indenizacio
o Segure DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opobes):

B nzo ha imL que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
|:| O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nbio realiza pericias para fins da Seguro DPVAT: ou

[JomL gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSo do Segura DPYAT, por invalites permanante, com base ma documentacio
dpresentada, concardando, desde @, em me submeter 3 avakacls médica 3s custas da Seguradera Lider para veriflcacso ca existéncia = guantificagSo das lestes
permanerites decorrentes de acidente di trinsito, conforme Lel 5,194/74, art. 3%, §1%, declarando que esta autor 13530 ndo significa geévia concorddncia com a futura
avallacho midica ou rendncia so diseito de contesté-la, ease discorde do sau contecda

—

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estada y . ik 24 - Data do
civil da vitima: L] 5oteine ] Casado fno Chil) [Jowerdzdo [] Separado judiciaimente [ viinvo ok iz

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deisou mms;anheamlah D Sim I:] mEo | 27-Seavitima dehmmpa;dn-;im{a], in.f;;ur o nome :nmpl-et-n._

28-Vitima [_] Sim | 29 Setinha fihos, informar | 30-vaimadebou ] Sim | 31-vitma [lsim
MM?D NEo | Vives: Falecidos: mharm:aj?m Wap | teveimmios? D NEa
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, -aEEenizm;.Eu dﬁ-s_e-gurTn_L?P‘JAT pesr marte équ;iE; beneficidrios que se apresentarem a PrOVErem

&sta condig3o, estando ciente, ainda, de gue gualquer omissdo gu declaracio ndo verdadeira poders gerar a obrigaclo e ressarcie o valar recebide; além da
responsabilidade criminal por ;nFral;.!a do artige 29% do Codigo Penal

32 - Setinha oy, informar | 33 -'.:.ti.rr;a deikog .|j5:m
Wivos: Falecides: { paisfavds vivos? Nio

—— =
38 - 17 | Mome:

35 - Nome legivel da quem assina a rogo/a padido CPF: JROS

M{ina!ura & m‘y—
36 - CPF legivel de quem assina 3 rogo/a pedido 39-22 | Nome: il
55 1 SEGURUDPVAT |

MAOQ ALFABETIZADO

37 - (") Assinatura de guem assing a rogn,/a pedido

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42- Assingtura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se hadver)

FP5.001 V02,2019 Q'QV A Q"

o



A kMo 1S

. Secretaria Municipal de Satde
.‘;!mmmmm sevre Unidade Mista Leonidas Pereira de Menezes

N"do Registro: 00006229 Data: 16/04/2019 Hora: 14:33

Nome: HARIMATE LACERDA DA SILVA Sexo: MASCULING

Idade: 31 Anos, 11 Meses Daia Nascimento: 13/05/1987 Estado Civil:

Mée: MARIA RITA DA SILVA LACERDA Pai EDMILSON GONCALO DE LACERDA
Cartdo SUS: 700409932887243 RG:IDENTIDADE

Logradouro:RUA EUCLIDES C. NOVAES N° I8 Bairro: VILA DELMIRO

Cidade: SAOQ JOSE DO BELMONTE  Estado: PE Profissdio: AGRICULTOR

Tipo do Atendimento: CONSULTA Alergias: NAO| | SIM[ | QUAL: ]

lax.: | L PR Yirpm: L I am (] imedl Pa I imth s
e o[ Jowm e[ pom 1 - oy
Clussificogdo de Risen: VERMELHO ! AMARE]LL) VERIN: E.-"n.'f] IL !

Pré - Consulta:

IL?

|

Historia da Doenca Atual: i

i Pﬁg’m e W

L. | " | 2 5 MR b
Hipétese Diagnostica: j-..,a F#M:’ 3 :
el . 7

e
Conduta Terapéutica:

| oK [ EXCELSIOR SEGUROS
I { d S !j 15 ABD, 2019 |

| __SEGURO DPVAT

A

Observagio !i_ niernago[ | Transferéncia [ ] Recusa Medicagio [ [Evadiv-se [ JAir [ IObito |
if

Aesigtenia Lnrial Pariamis sl Basrmeds al



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: 10/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HARIMATE LACERDA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00152-X
CONTA: 000000025810-5

Nr. da Autenticacdo 7C99D83457ACATE9
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i'_ﬂ*:*‘ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEVI DE DINHEIRO
._l_,...,...,.., PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maiy esclarecimantos, acesse o site weww.seguradaralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos nimeros abais

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizaches prémice, de segunda a senta-feira, das Bh &s 20n)
Capitais e regifies metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regiles: 0800 0X2 12 04

mmmme%:amw:ﬁ::mmum | wmmnnmmamemmj;mmum | Central Ouvidasin: 080002191 35

=
[ INFORMAGEES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parta integrante do processo de liguldagio de sinistro, conforme ectabeloce 3 Circular nimars 445712,
disponivel no endereco eletrinice;

hitp://wwwi susep. gov br/BIBLIOTECAWEB/ DOCORIGINAL ASPRITIFO=14cODIC TS 19636
A Ciroular SUSEP" n¥ 845/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercade seguradon determing que todas a5 Seguradoras 4do obrigadas

4 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndénizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, infarmagBes scerca da profissio e da faixs de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria

A recusa em fornecer as InformagBes de profissdo e renda, neste farmuldrio, nio impede o pagamento da inde nizagdo do Seguro DPVAT, tontudo, sar
determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo an COAF®,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEF, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SECURD, PREVIDEMNCIA PRIVADA
ABENTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURO. * CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCERAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE MSCIPLINAR, APLICAR FEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, ENAMINAR E IDENTIEICAR AS DCONAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

iLfcitas PREVISTAS MA LE: N9, 613/98,
b ",

ey EMM%;A_M_CQQQMﬁ . =P

inserite (3] nio CPEACNPI hﬁl* 39!'{" - "-'Fei‘{l _ Q*ﬁ' » Tagualidade de Procurader (a] / Intermediario (a) do Beneficiitio

M.L-ﬂ.ﬂﬁ@._d& 611&& —__inserito (a) no CPF sob o ne 0D, 329. ‘_Eif [

do sinistro de DPVAT cobertura b Yo A % da Vitima ﬁmﬂ L.Ja.c.lhdﬂl._. :!uu-_u_ [ L=

inscrite (3} no CPFsobo NEQYD . R2AS 1S4 / 2L . conforme determinaglio da Circular Susep 445/12:

Declaro Prafissdo: ?. Hendm e apresento of documentos comprobatdérios

H Recuso informar

L &

Declare ainda. sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto o Seguradara Lider-DPVAT redidic no enderado abaivo, sncxando a copia
do eomprovante de residéncia do endereco informade. Estou ciente de que a faisidade da presente declarago implicard na sancio penal prevista
no art, 289 do Cédigo Penal.

En.umW'_Q\”g_, ‘Fi-ﬂ;wxc.bmo Olmq A W i Caie
Bairro: -Ipﬁe_np ﬁﬁaﬁatﬂm'——r a’“‘aiqﬂ "_ﬂa_dci ?e-EEP. 56‘ 9‘ a- E-_',D

E-mail: Tel.{DDD)

_'N umero: 1 \D Cumﬁlememn"
! |

o T—

Local e Data: _%_'E-I‘_ﬂlﬁ.. __c"_-u"}&d.l:x_ s 0% - 2019 =

%@\&_m Mo _Sivol RovoncosQ

ssindtura do Declarante

| EXCELSIOR SEGURDS

13 A60. 2019
SEGURO DPVAT

DLDRL.OOT W001,/2017
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o

Seguradods

Py wriasy, # Frrgarn TGl

LIDER DECLARACAC DO PROPRIETARIO DO VEICULO }

SAC (para reclamactes e sugesides, 24 horas por dia):

Parg mas esclarecimentos, acesse o site wiww.seguradoralider.com.br cu entre em contato atraves de um dos nimerss 3baio

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &5 20k}
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 J Outras regiGes: 0800 022 12 04

DaphgzzEL 8 | SAC [para deficientes awditivos o de fala): 0800 022 12 06 | Certral Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

Eu, ﬁ}q{%ﬁmr&l‘:{"ﬁﬂ"ﬁ ,&ﬁ e u‘lm_ né 'L\ iSTe|
2 v Y

RGne Q528 O , data de expedicdo ©5 /03 foig,
Orgao_ OSP- 59 , portador do CPF n2 094 <UD 5 <UYy- 23
com domicilio na cidade dE@D_"tﬁaA_\ﬂ.Q_Mmir , no Estado de
Eumm%lm , onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
Rataungarm: shalo o ueaws ol EeotvialWg ne 29
complemento '.Lf:(}j‘\_{:n , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

uﬁm-d 2, J.Mrirﬁr_}_ \_I‘_\h ng 1\'\11’;L , CUujo o condutor era

€ nlox denson Rootes we Bdwe

Veiculo: MetaC el aden Modelo: wanda |NxRACO Bxem £5S0D Ano (N4 | 2049
Placa:RC QUL 36 chassi: SC2 K PO 3AD KR OO UL & 4

Data do Acidente: \6 /(04 /2019

-

Local e Data: MM “'5\56 Il ‘)2{])]9

M&&hm o ol T BN

| SeTor"0074872. 0005201902 00313 1B/06/2015 15:24:30
alta asten am e, E1pG . Jus br/salodigital

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceire que nio a vitima reclamante do sinistro )

15 AGD. 2019
SEGURO DPVAT

[EXCELSIOR SEGURDS




A & Mo tS-

ks _, . Secretaria Municipal de Satide
e .'mem wassa cenrer UNidade Mista Leonidas Pereira de Menezes

N do Registro: 00006229 Data: 16/04/2019 Hora: 14:33
Nome: HARIMATE LACERDA DA SILVA  Sexo: MASCULINO
[dade: 31 Anos, 11 Meses Data Nascimento: 13/05/1987 Estado Civil:
Mie: MARIA RITA DA SILVA LACERDA Pai- EDMILSON GONCALO DE LACERDA
Cartdo SUS: 700409932887243 RG:IDENTIDADE
Logradouro:RUA EUCLIDES C. NOVAES N°18 Bairro: VILA DELMIRO
Cidade: SAO JOSE DO BELMONTE  Estado: PE Profissdio: AGRICULTOR
Tipo do Atendimento: CONSULTA Alergias: NAO| | SIM[ | QUAL:

T, | L FR: Jir'|‘H1l E; _:Ih,'lrn thil mgidl 1A | Ibs I. mmhg Pesi: | !Lg
Ulessiffcaghio de Risco: VERMILHEG [__" AMARELO [ ] VERDE DA?['L D
Preé - Consula:
T ' .
L e e
= , poaTE B 7 -
Histéria da Doenca Atual: A
= ey rll -
L B = e? =
Hipdtese Diagndstica: Ao i ]["7? i e A
e 7 "
hol £

Conduta Terapéutica:

A |
: |
[ EXCELSIOR SEGUROS ’
i |
@ . 15460, 209 |
_SEGURO DPVAT ‘J

Agcictenis Snsinl Dairmiaaites nimes Barmenad ol
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= 1&‘. LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

£ . Sistema  Ministério Secretzria
M = S€US Unico de da de Saiide
T Sudids

- Satds  Parnamhusa DE INTERNACAO HOSPITALAR

— Miiesgie o Entmbalsciments de Suide 2

; ,,,';,ﬂ” Hospital Francisco Anselmo Lida. _”;[ sl1l7]1] 2] 4f

—— 3 - NOME DD ESTABELECIMENT O BOLICTTANTE 4 - CNES

” ! Hospital Froncisco Anselmn Lida. |r2| 5|1| 7] 1] 2[1

— ldentificagio do Paciente y
= NUMERG DO DOCUMENTS HOKE ATEMD.

e ¥dlglyol | || Lt
%?ﬁ”ﬁ“ﬁ%ﬁr?aaz&mmfwm Lk
SRt , e Sove 1= Joe/ R |[» ma%mﬁl
bt e s CERFTETEN

— 14 - ENDERECO (FILMA N* BAIRRO)

BTV, g‘.,.gm = ONGE
— 15 - MUNICIFIO EHESID{ENCI_ -

B = W' D0 FRONTUARD.

i 1B - GO0, IBGE MUNICIPD 17-LF - CER
,S@Jn ‘rf-:—-?.n.., Al Pal oSt | —[|.|‘|]| J
—— 19 - HISTORIA CLINICA | EXAME FISICO JUSTIFICATIVA DA IHTEHHAQA“

'T‘P—"l“fb M clycie— o3
Q.ﬁ.—.- hu-n:!‘\“.\"—LWK—T’

i

— 20 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

e

D news w dhaea 9D “Sae

— 23 -DIAGNOSTICO SECUNDARIO

24 - CID. 10 SECUNDARID — - 75-0I0. 10 CALSAS ASSOCIADIAS -

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190481479 Cidade: S&o José do Belmonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HARIMATE LACERDA DA SILVA Data do acidente: 16/04/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 04 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Procuragio

L el ST SR 5

Pelo preseénte instrumento particular de procuragao, o gutorgante abaixo qualificado confere ao oulorgado, ambém qualificado, os poderes
abaixo transcritos:

1. Qutorgante Hosti~enade’ lrximr‘u} -\Q\g r‘}éi\xjn. .
porador(a) do documenia de  idenlidade #° ;,bﬂ” ;& 't_'ig . expedido  por ﬁﬂ}ﬁ— RE em

A_G_I_JH.:Z_PM_ mgcrilc mo CPF sob o n® f'}"iq .__512%-‘4[6“- QQ_ residente  nz
r&ailf&it&l"ﬁ A0 Noaro e A}

complementa \ E Vil .BaiimA‘le;\Ch ;:)-lﬂmm , cidada
C%EE_M_EMI Estogo PE.

Rosana de Menezes Silva Cavalcante

2. Qutorgado
portadorfa) do documente de identidade n® E‘E?ﬂ,EDE ., expedida por SDS'PE . B
29 , 05 fEﬂD1. inscrita ne CPF sob & n° (051.304.744-25 . residente na
Rua Francisco Olavo w119
complemento Casa , Bairro IPSEP , cidade
Serra Talhada Bty PE

Amplos poderes para praticar odos os atos administrativos e judiciais que se fizerem necessarios na movmentacie @ conclusde
dos procassas novos e complementares do Seguro Obrigatério - DPVAT, e especialmenta para preenchimenio e assinatura do

FORMULARIO DE AUTORIZAGAD DE PAGAMENTD.
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EXCELSIOR SEGUROS
15 ABO. 2019
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0280323/19
NuUmero do Sinistro: 3190481479

Vitima: HARIMATE LACERDA DA SILVA Data do acidente: 16/04/2019
CPF: 079.329.154-22 CPF de: Préprio ﬁmhnmcw:¥§T”EMEMMDA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

HARIMATE LACERDA DA SILVA: 079.329.154-22
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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: 30/08/2019 Data do cadastramento: 30/08/2019
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 703.646.014-85

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA




