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Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JURANDI PAULO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180281053

Vitima: JURANDI PAULO DA SILVA
Data do Acidente: 27/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DIONISIO ULISSES DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180281053.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13002705
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Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JURANDI PAULO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180281053

Vitima: JURANDI PAULO DA SILVA
Data do Acidente: 27/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DIONISIO ULISSES DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180281053, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13006420
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Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JURANDI PAULO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180281053

Vitima: JURANDI PAULO DA SILVA
Data do Acidente: 27/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DIONISIO ULISSES DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180281053, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13515738
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180281053 Vitima: JURANDI PAULO DA SILVA

Data do Acidente: 27/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DIONISIO ULISSES DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard 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

Carta n? 13790339
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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, 27 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180281053 Vitima: JURANDI PAULO DA SILVA

Data do Acidente: 27/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DIONISIO ULISSES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JURANDI PAULO DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.181,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau residual 17.5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (17.5% de 25%) 4,38%

Valor a indenizar: 4,38% x 13.500,00 = R$ 1.181,25

Recebedor: JURANDI PAULO DA SILVA
Valor: RS 1.181,25

Banco: 001

Agéncia: 000004076-2

Conta: 0000019905-2

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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO (g JN 208
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL —-—
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO s Ao 1 17234 s
DELEGACIA DE POLICIA DA 090* CIRCUNSCRIGAOD - :Anmnu u‘»ﬂ"
DPS0*CIRC DINTER1/14*DESEC T oy

BEOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0180001122

Ocorréncla registrada nesta unidade policial no dia 08/05/2018 as
09:51

uurﬂl:uu no dia !H!ﬂ;l'l‘r il Il:ll

Falo ocomrido no enderego. BR 232, SENTIDO SAO CAETAND, PROXIMO DO
AORESTE WATER PARK - :uunnumtnunnnucomnnn Prémimo m
MUNICIPIO DE CARUARU, 81 - Balrre: CENTRO - . T
CARUARUPERNAMBUCO/BRASIL oo\ -
Locsl do Falv RODOVIA FEDERAL -

L
'q.

o
d £

Fevsoa(e) envolvidaia) na ecorriéncia:

DESCOMNHEZIDO | AUTOR \ AGENTE ) .
DIONISIO ULISSES DA SILVA [ QUTRO § ¥
JURANDE PAULD DA SILVA [ VITIMA )

Objeta(s) envolvidol{s) nz scorréncia:

VEICULD: (Outrgs motivos) , que estava em posss dofa) Sr{nl wnmm
PALILD DA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) nnvnhrld:{n

B T T T L L L T T T e L LT T sagEmETEEEE rrE TRl E A R AR RS R RN TERTE REE Y

JURANDI PAULO DA SILVA (presente ae pl.nllﬂ Saxo: Hln-lh-lih IRENE
HMARIA SANTOS BATISTA Pai. PAULO ELIAS BATISTA DA SILVA Dais ds Nascimanin:
30/11/1080 Nehuwnicede SAO CAETANO /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos
SIFSRIN/SDL/PE (RG). 01183822408 (CPF) Estado Crvil CASADO(A) Escomndeds 1°. GRAU
INCOMPLETO Prohssho MARCENEIRO(A) Telefones Celuleres

-en1083821823

Besdoncinl VITA DE TAPIRAIM - SAD CAETANO/PERNAMBUCO/BRASIL Froumo a
MUNICIPIO DE SAD CAETANO, 01 - CEP: 66000-000 - Balrre: CENTRO - A0
CAETANOPERNAMBUCO/BRASIL

DESCOMNHECIDD - Ramo de Atvidade MAD INFORMADOD
Mome do Regrasenants’ « Cargo do Reprasantants’ « Pessos do Conlsto no
ssmbmiscimenio comarcial « Telsfons do Conisto. -

DIONISIO ULISSES DA SILVA (nfe presente ao plantle) - Saxy:
Maseuline Notwiahindge NAD INFORMADA ' SERNANMBUCO / BRASIL Extzdo it
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Roletim de Ccorrfncha filer MR T FA il tondord mlopol/eml/BOEPrevicw, ..
BESOOMHKHECIDG Trowmilngs GESCOMMECIDD
Quallficuglo do(s) shjstols) ido(s)
VEIZULO o1 (VEIBULO) s | 1} o, DIUNISIO ULISSES DA SILVA, que

eslpy vl &N posne d:;n_! Br{s) JUH‘AHUI I"A‘.H.F Da BILVA
Cmtmgnoa/Marca/Medesio MOTOCIGLETAMONDA/ESG 188 Ohem spraendido’ Nie
Cor VERMELMA - Duontidgle (UMIDADY W0 INFONMADA)

Placn GY21247 (PEEMAMAUCOMAD (HEODUAND) Renavam. 181400219 Chasst
PCEAMCINFUERRad4as

Adin FabiGey deMotels Fadaizeta oo et ALEODMBASOL

Cﬁmp'\"'f'ulvr.'". ! f":h arviag Ro

COMPAREGELY NFETA DU LEuAwIA A ‘-"'.'Hrl_ PR, JURANDOI PAULD DA BILYA,

NARRANDD GUE WD DIA 17/42/3817 POR VOLTA DAE saMmIMIN SOFRED UN
ACIDENTE HA UR 122 QUANDD [ WAl LEAVA coW O ValEULO 81 (MOTOCICLETA
HONDA €O 109, CORVERBELMA FLAZA OT01347). w ¥ 1A FOI SOCORRIDA PELD
EANMU REQOIDMAL RORESTE CUNFoUMY CONSTA HNO RECIATRO DR OcoRRENCIAS N*
1702270047, DRCLARA A V17 a QUE POl ENCANINMADRE A0 HOBMTAL RESIONAL
DO ACREATE CONPORME CONETA DU ATENDIMENTE N® 303821, PRONTUARID N*
030538, INFORMA A VITINA QUE DEVIDS AD ACIDENT? BGFREV FRATURA NA
SLAVIGULA, DIAMNTYE PO ELFOsTO, VEGE PRovVicBENcIAS,

Auin:lum da(s) p :luI{ ¥} p!

AL nntl un HId'l paolicial

B R
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GOVERNC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 090* CIRCUNSCRICAO - CARUARU -
DP20*CIRC DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 1BED0180001122

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no diz 08/05/2018 As
09:51

(TIMA NA
4§ 08:06

Fato 0COIMED 6o enderefo’ BIR 332, SENTIDO SAC CAETAND, PROXIMG DO
AGREETE WATER FARK - CARUARU/PERMAMBUE S/BRASIL Draxms &
RUNICIPIC DE CARUARY, 81 - Bairre: CENTRO -
CARUARU/PEANANBSUCO/BRAEIL

<3 VENIE UE Al O M
que aconteceu no dia 27/2/2017

Locnl do Falp RODOVIA FEDERAL -4
5.80% {mt TQRE
Pessoais) anvolvidals) na ocorréncis: < ,-.q;mf'_'v; o, 1O
¢ SEL
DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE ) P M
DIONISIO UWWISSES OA SILVA ( QUTRO ) 9\ (it
JURANDI PAULO DA SILYA | VITIMA ) R e
i i
a8 NS e
Objete(s) snvolvige(s) na acorrencis: soaen &7 7
VELCULD: (Outros motivos) , que estave am posse do(a) Sria): JURANDI B
PAULD DA SILVA
Qualificagio da(s) pessoa{s) envolvida(s)
JURAND!I PAULO DA SILVA (presente ao plantde) - Sexc: MasculineMic IREME
MARIA SANTOS BATISTA Psi PAULO ELIAS SATIGSTA DA SILVA Data de Nascimento
238/11/1588 Haturattnde SAC CAETAND /( PERMAMSUGO / SRASIL Documentos
ESS0R1E/SDS/PE (RG) #11838132400 (CPF) Eunto Cril CASADO(A) Escolandeds 1°.
GRAU INCOMPLETO Proficsho MARCENEIRO(R) Telefonet Cellnras -
- E1893821623 b
_/_’,u yweia Cy,
Residancisl VITA DE TAPIRAIM - SAO CAETANOPERNAMBSUCO/BRASIL Pfﬂ& e Y5 5
MUNICIPIO DE SAO CAETANO, 01 - GEP: 58800-000 - Bairre: CENTRO - 8RO~ &
CAETANO/PERMAMBUCO/BRASIL : J i A o
i ‘; |
DESCONHECIDO - Ramo de Afradsde. MAD INFORMADO ( W\ gl
ﬂmﬂW-tiﬂﬂhﬂm,ﬂPuthMnnl 14
estabelecimonty comercisl . Telsione de Contsin: « . M Cler
'\ e ":--I:-Fﬂ b
DIONISIO ULISSES DA SILVA (niio preseate ac plante) - Saxo; $

e
Masculineiitnsidsds MAG INFORMADD / PERNAMBUCD / BRASIL Estado Chat "' 1,
PESCOMMECIDD Facoiandacs DEJCOMMECIDD —

Qualificacho do(s) objeto{s) envolvido(s)
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VEICULD 81 (VEICULO) 3» nnr'muﬂ- dola) Sr{a) DIONISIO ULISSES DA SILVA,
que wstave am poese dofe) Sria) JURANDI PAULO DA SILVA

CalsgotmiMarcwModel: MOTDCICLETA'HONDA/C@ 188 ObEio apreendido Mde

Cor VERMELHA - Quenbdsde (UNIDADE NAD INFORMADA)

Pleca OYS$1317 (PERNAMBUC OMNAD INFORMADO) Rensvam 1914883108 Chassi
PCIKC1dddERDI1A2Y
Ano FabricagboModaln 39142814 Combusivei ALCO/GAROL

Compiamsento / Observagao
COMPARECEU NESTA DELEGACIA A VITIMA, SR. JURAND| PAULO DA BILVA,
MARRANDO QUE MO DIA 17T/81/2817 POR VOLYA DAS ¢RH:0EMIN SOFREV UM
ACIDENTE MA BR 232 QUANDO TRAFESAVA COM © VEICULD 81 (MOTOCICLETA
HOMNDA C& 188, COR VERMELMA PLACA OYS$1317). A VITIMA FOI SOCORRIDA
FPELO SAMU REQIOMAL AGRESTE CONFORME CONSTA NO REGISTRO DE
OCORRENCIAS M* 1702270047. DECLARA A VITIMA QUE FOI ENCANMINHADA AD
HOSPITAL REGIOMAL DO AGRESTE CONFORME CONSTA DO ATENDIMENTO N*
30281C, PRONTUARIO M* 202822, INPORMA A VITIMA QUE DEVIDO AD ACIDENTE
SOFREV FRATURA MA GLAVIGULA, DIANTE DO EXPOSTO, PEDE PROVIDENCIAS.

~Weia
Asginaturs da(s) peszoa(s) presants nests unidads policial ~oolch )
& dr"“?ﬂ-)" - L . =~ -—T *'“.'.'_ ' ™
RANDI PAULO DA SILVA way - -
(VITIMA) |
B8.0. registrado por: DIEGO SANTC S1A AURELIAND - Matricule: 3868381
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 080 CIRCUNSCRICAO - CARVARU -
DPSO*CIRC DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0180001122

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/05/2018 a5
09:51

& ENTE DE TO COM VI

que aconteceu no dia 27/2/2017 as 08:06
Fatn oeaimido no endersgo’ BR 132, SENTIDD SAO CAETAND, PROXIMO DO
ASRESTE WATER PARNK - CARUARUPERMAMBUSO/ERARIL Privime &
MUNICIPFIO DE CARUVARY, 81 - Balrrs: CENTRO -

CARUARUV/PERNAMBUCO/BRASIL
Logsl do FElo: RODOVIA FERERAL

Pessoais) envolvida(s) na ecerréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \AGENTE )
DIONISIO ULISSES DA SILVA { GUTRO )
JURANDI PAULD DA SILVA [ VITIMA )

Objeteje) envoivide{s) na ocorréncia:

VEICULO: (Qutros motives) , que sstava em posse dofa) Sra): JURANDI
PAULD DA SILVA

QualificacBo da(s) pessoa(s) enveolvida(s)
JURANDI PAULO DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: MascullneMbés: IREME
MARIA GANTO® BATIOTA Fal PAULO ELIAS BATISTA DA SILVA Dsis de Nascimenio:
18/11/1988 Haturalidads: SAO CAETAND / PERNAMBUCO / BRASIL Documenios
§550S18/SDS/PE (RG). 91183822498 (CPF) E siado Civil CASADO(A) Escolaridads: 17,
ORAU INCONPLETO Profisséo. MARCENEIRO(A) Telefones Celularas

- 9E1893821623 e
,."./Otht"}a C.Fi,..‘
Residenciat VITA DE TAPIRAIM - SAO CAETANO/PERNAMBUCO/BRASIL Ploloe "7
MUNICIPIO DE SAO CAETANO, 01 - CEP: 55088.980 - Balrre: CENTRO~ SAO == = .9
CAETANO/PERNAMBUCO/ERASIL / !‘- ”'__Lﬂﬂ%ﬁi
| .=

DESCONHECIDO - Ramo de Abvidads: NAO INFORMADO { Ve i)

Nome do Repressolants: - Cargo do Reprusentaats: - Pessoa de Contaty no bab | S

sstabelscimentd comercial . Teletons de Contato: - \ . B0 Clroune -;l{*,a]

. be o ARG L 0

DIONISIO ULISSES DA SILVA (nfio pressats ao plantie) - Saxo: \"";}-___

M asculinoNaturslivasds MAC INFORMADS / PEAMAMBUCO / BRASIL Estado
DESCONMEGIDO Escolaridads. DESCONMESIDO

QualificacBo do{s) objeto(s) envolvido(s)

I e ————E TRt S ———— TR e S s

X s et et i



1ofz 10/10/2018 10:13

Secretaria d¢ Defess Jocial :: INFOPOL hitp://200.238.83. 36/pernambuco/VisualizaBO.do?id...

VEicULO 91 (VEICULO) de proprisdade do(a) Sriz): DIONISIO ULISSES DA SILVA,
que sstave em posse do(a) Sr{a) JURANMDI PAULC DA SILVA

CalegotisMarca/Modelo MOTOCICLETA/HONDA/GG 188 Objmio spreendido. Mbe

Cor VERMELHA - Quaniidads (UMIDADE NAD INFORMADA)

Flacs 0YS1317 (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADO) Rensvain: 181408218 Chassl.
SEIMCISIRERSI1420
Ano FabricagoModsio: 2014/2014 Combustivel ALCO/@ASOL

Complamento / Observagio
COMPARECEU NESTA DELEGACIA A VITIMA, SR. JURANDI PAULO DA SILVA,
NARRANDO QUE NO DIA 17/92/2017 POR VOLTA DAS ssH:2EMIN SOFREV UM
ACIDENTE NA BR 232 QUANDO TRAFEGAVA comM © vEicUuLO 91 (MOTOCICLETA
HONDA CO 188, COR VERMELHA PLACA OYS431T). AVITIMA Fol SOCORRIDA
PELD SAMU REGIONAL AGRESTE CONFORME CONSTA MO REGISTRO DE
CCORRENCIAS N* 1782270847. DECLARA A VITIMA QUE POl ENCAMINHMADA AD
HOAPITAL REG AL DO AGRESTE CONFORME COMSTA DO ATENDIMENTO N
382020, PRONTUARIO N* 2020833, INFORMA A vITIMA QUE DEVIDO AD ACIDENTE
SOTREV FRATURA NA SLAVISULA. DIANTE DO EXPOSTO, PEDE PROVIDENCIAS.

i e im0
s 1o LLARCLE NN v, 'Y

,,_---c'ff. %

"gu NMDI PAULO DA SILVA r." IR
(VITIMA) , fori i

8.0, registrado por: DIEGO SANTE 1A AURELIANO - Matricuin: 388€381. }

\\.1 i’

. ———
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Seguradors
0 LIDER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
R

Sara mals esclarecimentos, aresse o site hitpafwww.seguradoralider.cam.br oy ligue para o SAC DEVAT 0500 0221204 ou D300 0221206
{ewchusivo para pessoas com deficiénga auditive e de fala

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL"® Icaso
seja aplichvell sem rasuras. O Representante Legal® & abrigatério pars os seguintes casos:

Casos com vitima entre 02 15 #nos — O flzpresentante Legal & represermado pelo pai, mie ou tutor, Apanas o Representants
deverd assinara declaragio no campo 2 ("Assinatura do Represantante Legal™:

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima sefa assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formuldrio devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (Astinatura da Vitkma®) e também por
seu Representants Lagal no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal),

Casos com vitima interditada com curador ~ Neste caso em especifico, apanas o Representante Legal deverd assinar 2
declaracio ne campo 2 [“Assinatura do Representante Legal),

ey O ¥ 04, 06| (D5 G201 3
<4

CPF do Representante fegsl

044 £36..2°% -0C |
Tai=fons A0S

I@Lﬁ 275K -308 7
Daclaro, sob s penas da €], queestod Impessibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indlenizacdo do Segur DPVAT (Led r* 8,194/74), ma ver que:

Assinalar uma das opghey abaivo:
B Nao 8 estabelecimento do AL que atenda a regado do acidente ou das minha reshtfocia o

0 Elﬂilhthﬁmﬂndﬂmmem!mgihdundﬁmbmrdlwmmmmupeﬂﬁimhﬁmm&gm
BAVAT: oul

[ O estabelecimento to ML que atende » regido do acidente ou da minha residéncia realira pericias com prago mperker a %0 (noventa) dias
do respectivo pedidn. -

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizachio do Sequrs DPVAT, para B cobertura de invalider permanente causads

diratamente por velculo automotor de via terrestire, saficito que eutz declaratic permith o prosseguimento da andlise da minha documesn-
1BCA0 wim imﬂhdﬂﬁﬂmmmwmm&ﬁﬁmMMﬁpaﬁnﬁmhmm-:da

Seguradora Lider DFVAT para » correts avallagio da exirténcia e afericao do grou da leslia, ou lesdes, para os fins do §19 do art, 39 da Led e
6174,

Declare ainds esiat Cenie de Que 3 SUITONTZRCE0 PAIA 2 realizag30 dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futurz avaliagio
meiics ou rendndla s direlto de contestd-a, caso discorde do 184 contetdo,

: )

L8

3

05.802.494/0001-41
TRACAD CORRETORA

&IQ_&M;}E - @)= s 2OUT DE SEGURDS LTDA

Locat & Diata 19 1N 209

R da Acwora, WY (TS, SLD BLC
Blcsa Vi - (EF- S0L0004010

Sirg: oe
o

Campo 1 » Assinatura o Repreteniante Legal

[ohl L DO VOOLZ0Y T



Vs

3 192 N

DECLARACAO

Detiaramos oars 0s Cevkios lins &m atencac a0 pethin 3

URANDI PAULD DA Su VA CPF.011836.224-06, qus consla NLs (EO&ILS
éncias NU1702270047 oo SAMU REGIONAL AGRESTE. atenduneiitu =54

no dia 27i62/17 as'08h e 08min nD engelecia 1S 18
= QUEDA DE MOTO 1ena

gr
pal SESE SBrvIGD AD(A) mesmaia)
412 gantide Sa0 Caetano. CARUARUPE com queaixa d
iy snviada 4 UNIDADE DE SUPORTE BASICD, aque prastoy JiEoaiment

& wacal ssndly Uansponada para o LUPAPE.

2alZI0E

De acordo com o registio de informagbes vo SAMU foian
procadimentos: Avaliacac. mobilzagdo e remocal

05.802.494/0001-41
TRARCAD CU““E_QHL
pE SEGUROS U DA

19 JN 28
Caruaru 1%%&1&%{

o s L SOADAN0
CTUR [
Elaine Gouveia.
Gerente Administrative do SAMU Regianal Agreste

no (a) pacienie 08 seguintes

Recebl esta declaragac ao SAMU REGIONAL AGRESTE em/ 7 iof LE
) 7
i

o



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: 21/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.181,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JURANDI PAULO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 04076-2
CONTA: 000000019905-2

Nr. da Autenticacdo Al1442604BAB80BAB
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iy DECLARAGAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
(& LIDER " CIRCULAR SUSEP 445/12

Parz mals esclsrecimentos, 2ceste o site hitp://www.seguradoralidercombr ou ligue para o SAC DPVAT G300 0221204 ou 0800 221206
{ewclushes para pewoa com deficidngis suditiva)

&
[ INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numars 445112, disponivel no endsreqo eletrdnics;

Witp www 2 SUSERGOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=18C0DIG0=29638

A Cireular SUSER n= 445/12, que trats da prevenclo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as
Seguradaras s30 obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indentzacdes. Este cadastro deve
canter, além das documentos de identificacio pesspal, informagbes acerca da proficsio e da faixa de renda mensal, além da
respactive documentacio comprobatdrla.

A recusa em formezer as Informagbes de m-mw:mmmmowmmmm
Segura DFVAT, contudo, por determinagho da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF".

* Supesintenddnoie de Seguros Prvados - SUSER drplo respansdvel pela continle & Recaira ks dan mercadd de seguro, previdincla privada abena, cooial-
gapiE e maegIn.

¥ Fotrelhn de Comtrode de Albedddes Financeise — COAF, Sralo intyrrante ds sumuiun do Miniénio da Fazends term por fmalidede distiphings, diiiae peaas
sy T E s, rovelip, SRAMInar & khersificer B8 ocombncias Juspeitei de atvidedes citas previatas na Lei 94136

L™ -

peto exposia, v _Luaritnis_ (Llnes i SHB ingernc

12 qualidade de Procurador () / Intermedidnio {a) do Beneficiario SNl . inserito
{8} ne CPF sob o do sinistro de DPVAT cobertuia _ alsilfz-  da Vitima
. inscrito (a) no CRF sobo N# 24 ¢ d' conforme
inacho da Circular Susep 445/12:
°] Declaro Profissio: Renda: & apresento o3 documentos comprobatonios
o5 802.494/0001-41

TRACAD CURRE 1DHA
P Recusa informar l“rL1:‘—'- LROS CTDA

Gecisro ainda, sob 35 penas da el @ para fins de provs de residéncia junto a SepQratigis Ki-DPVAT, residir no endereco abaixe
anexando 2 copia do comprovante de residéncla do anderecs informada. PR (75, L 902 BL. €
E_w.lucMﬂqutafamﬂmmmimm%ﬁmmmﬂﬁmml

sfCE-M

® Complemento

"St.Fovnandie = . {.‘E o |

KLuaoke | Tapinain 150 & - E__|£5 4s0-
()59 £ & 48

S Coilones Do 202

Diominio nllissss G g

Assinatues do Declaanie

DL DRL 001 VIDLTT



Declaragdo do Proprietario de Veiculo

Eu, DION 610 UL [ G555 DA SuluA =

RG: q (63539 __, datade expedlgﬁu {ng_ag_ﬁﬂ
Orgdo _ }"*F’ _, portador do CPF 26 58-72 Z7y=F7 com

domicilio na cidade de “an 2AEIAa/ O ~,no Estado de
PraNA v (2 rrie” ,onde resido na {Huafavenidafestrada}
ZONA ] VL ¥ B s

complemento A4, declaro,sob as penas da lei,que o veiculo
abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente

ocorrido com a vitima = A ,LMJ.& Ao e
cupnmndutnera:&fk mwth M ({.r-u Lum. .

Veiculo:__ 2227 9
Modelo: JdoM 2R LelS0/ yant E5L

05.802,494/0001-41

Aﬂﬂ .-;\?‘Jl‘"? raaCAD & r1[1 AR
o SEGUROS LTDA

Placa: %‘f 4 Ji-?_[ 7 10 JN T‘"ﬁ

{75, 5L 90 B\

c“““"ﬁé&h_lé‘? O CROZLY29 W' o i
Data do Acidente: ¥\ 02| 204F WL

Local e data do cartt.‘rriu (nugn LAh 0] e gr}& v

Assinatura do Declarante

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante de sinlstro)

e

'._.-l"-
[
~ —

%ﬂm; Reconhecer firma por autenticidade 1 '

3 ‘:n:l.' (ILD NOTARAL £ OE PROTESD
] e
3 o By AF . R B e Tt - DRURLTE mmmmmmrmﬂ

o por sulsnticidade &
un,mﬂ & Tiima de DIOWISIO ULISSES UA

Sealo: 0073718.UDFOS mm“
Caruaru/PE, 22/05/ 2018 1311:41. Em test>> da verdade

Emo 9§05 359- TENRRS 0,80 - Total RS 4,79 5y~ 37

» e st g W T

e
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Secrelana os Sauce

UPR.2h

UNIDADE OF PRONTD ATENDIMENTO

GUIA DE TRANSFERENCIA / ENCAMINHAMENTO

Paclente: JURANDI PAULO DA SILVA

& g

GESTAD

HOSPITALAR

Atendimento: 00956455

Data Nascimento: 30/11/1980 Idade: 36 Anos, 2 Meses e 27 Dias  Prontudrio: 00322758

Sexo: Masculing

REFERE QUEDA DE MOTO

DORES NOS OMBROS D+E

FRATURA DE CLAVICULA D+LACE

ﬁgi

IMOB. EM OITC+AO HRA

c

HRA

" Motivo:
INTERNAMENTO

Data: 27 DE FEVEREIRO DE 2017
Hora: 10:17

ur -’Ds p

arer BNk
o g

Ass. e CRM do Médico
Dria): JOSE ALBERICO PATRIOTA

CRM - 5312

Bamro: Indianopafs - Cidade Cananu/PE - CEP - 55025-530

Ay Joss Mamgues Fonies, N




e
=

e HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE Tal)
iR EMERGENCIA = ia ¥
-
e
[_lnemmclomrm |
Atendimento: 302838 Prontuario: 202029

Nome: JURANDI PAULD DA SILVA
Data Nasc.: 30/11/1280 Idade: 36 Sexo:  MASCULINO Cor: PARDA Religido:

CPF: 01183622406 RG: CNS: 74506 167532627
Envereco: SITIO GARROTE VELHO N ©
Bairro: ZONA RURAL Cidade: SAD CAITAND Estado:PE
CEP! 55130000 Fone: 594155445 Profissao AGRICULTOR
Nome da M8e: IRENE MARIA SANTOS BATISTA
Acompanhants:
Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA ,
Clinica: ORTOPEDIAITRALUMATOLOGIA ’%
L i
'2-ATENDIMENTO  Data: 27/02/2017 11 53 Médico: MEDICO Pt.&wsm
'‘Queia Principal | HDA: '_?&

" : 5 -

C‘J.\_,-*-'l._ LA P A= | fRFE M*_*_?:i F7 L.
o L:A'-"*‘(s’l"«”ﬂﬁ
.E“ﬁm-' Fhl':ﬂ: N Pl: F'c': Fﬂ: E
I;Lr"i- ] k.Lf_.\g- fol _:‘_..-‘i_.___ i F—"'- 1'}*‘1-15‘3

|
L £ o {
Diag. Provisorio: T ;H‘L...-—U", {.’1‘_.—1-. f e og @

(o dae (0 ZT) P 4 r’&f

=0 (_-'_ Ca' b enTag=aey
T —
Laf,ﬁ'—:,-rsrvﬁﬁ V) - e pC P

T

rescrigho;
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B
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= — U5.BOZ 353000131
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—

=y HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE :
1L EMERGENCIA +HR 4
pate
s-EwiuGiﬂ;!EraM‘ - : |
N
- \‘\"- 4
\\11.
Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido () Paciente { | Familiar ;

Responsabllizo.me pela imediata retirada do paciente dese nosocOmio, bem come tenho absoluto conhecimento ‘
sobre todas as conseguencias gue esse ato possa acarretar. [

Nome: RG: |
Enderaga Tei: '
Data: / / :

Assinatura
Autorizaghe de Procedimeto () Paciente ( ) Familiar
Nome: RG: |
Endereco: el '
Procedimento:

Assinatura
Diag. Definitivo: =

—
Destino do Paciente e s’ S ]
(dAlta () Cirurgia () Obito () Evadiu-se () Tmhiwﬂ’ﬂ%w‘f"‘f
(") Transteréncia: () Internamento sy \
| y 5 ) — 1
" R

r‘:ﬂﬂdm de Alta —_ i = . ~ | I

| ) Curado (7] Melhorado ( ) Inatterade ( ) Obito

Data: f ! Hora: Meédico: = CRM: |
ZPE0T 11 53 4B AM Usuario do Atendimento
‘de 2 05.802.494/0001-41 SIMONESC

TRACAD CORRETORA
DE SEGLIROS LTDA
19 Jun 208

fusa 3 Ao, 2 173, 51 §02BLE
fo Veta - CEP- S0.060-010



GESTAO

UPR2h IMIP

UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTD HOSPITALAR

CONTROLE DE ALTA

Nome. JURANDI PAULO DA SILVA Atendimento: 00956458
Data Nascimento: 30/11/1980  |dade: 36 Anos, 2 Meses e 27 Dias Prontuario: 00322758

ALTA DOMICILIO: O ALTA TRANSFERENCIA: ®

ALTA AMBULATORIO: = RETORNO: ~ DIAS

ALTA ENCAMINHADO PARA ACOMPANHAMENTO COM O ORTOPEDISTA
DO MUNICIPIO DE ORIGEM: I

Caruaru, 27 DE FEVEREIRQ DE 2017
Hora: 10:18

Ass. ﬂrig;nm’&n Médico
Dr.(a): JOS RICO PATRIOTA
CRM - 5312

05.802.494/0001-41
THACAD CURRE TCHRA
DE SEGURDS OTDA

19 I 208

Rus da Aurora, MY 175,50 9028L.C
Boa Vigta - (T~ 50060010

FIIRS R E]

Av. Josd WMamues Fomes, 5N
Bairmo: Indianopelis - Cidade: Caruarw/PE - CEP - BAO2E-530



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

RESUMO DE ALTA
Nome: T.-'J VAo L E ;:-_r-_—p_,.-».,....a,.-.
Prontuério:
Data: / / Hora:
DIAGNOSTICO:
j:w = .‘f-.;%t e P

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMA COES ADICIONAIS:

F R

e rorinsr oo D AN

/0001-41

SO ETORA

ﬂﬁ,ﬁi!:-‘lq'!

TR ey =
OE SEGURD!

19 LM 208

maa 6 hotera, W 175, L9 BLC
TRATAMENTO REALIZADO: ————

f

e :
SO, Ghinee RN

Alta Hospitalar: Data; d? ¥ JOZ L /R ,,.,—--Horm-l‘\
i "_. - \

%ﬂﬂ CRM







TRACAD CORRETORA
nE SECURDS DA

19 Jun M4

Rua da Aoroea, W 175, SL502 BLL
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180281053 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JURANDI PAULO DA SILVA Data do acidente: 27/02/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da clavicula direita e LAC esquerda.

Descrigdo do exame Vitima queixa de dor no ombro esquerdo. Ao exame: deformidade em dragona, redugdo da flexdo, extensao,
médico pericial: abducdo do ombro esquerdo e consolidagdo viciosa da clavicula direita levando a redugdo da flexdo do ombro direito.

Resultados terapéuticos: Quadro submetido a tratamento conservador.
Realizou fisioterapia, da qual teve alta ha 18 meses

Sequelas permanentes: Deficit funcional residual (10%) em ombro direito
Deficit funcional leve (25%) em ombro esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 15/01/2019
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em ombro direito e em
ombro esquerdo, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

Médico examinador: ANDREA RODRIGUES MADEIRA
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau residual -
ombros 25 % 17.5 % 8,75% R$ 1.181,25
Total 8,75 % R$ 1.181,25

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

i ﬁ' Yo, Dungsy (i




T Procuragao
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39 SERVICD NOTARAL B 0F PROTESIL e, o 180 o DE.EDZ."'—':E'J;L' 11-41
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218618/18
Nimero do Sinistro: 3180281053
Vitima: JURANDI PAULO DA SILVA Data do acidente: 27/02/2017
CPF: 011.836.224-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: JURANDI PAULO DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/01/2019 Data do cadastramento: 03/01/2019
Nome: DIONISIO ULISSES DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 746.658.714-34 CPF: 115.938.994-24

DIONISIO ULISSES DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso



