PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

Sequradora

LIDER

NGmero: 3200100225 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO Data do acidente: 08/08/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE.
TRAUMA CONTUSO DE JOELHO ESQUERDO - (CONFORME LAUDO DO IML).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P2/3
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML N°: 3306/2020 / UF: PE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

%o Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total 0 %

R$ 0,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0079819/20
Numero do Sinistro: 3200100225

Vitima: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO Data do acidente: 08/08/2019
SEVERINO LUIZ MOREIRA

CPF: 146.972.704-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: NETO

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/04/2020 Data do cadastramento: 08/04/2020
Nome: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO Nome: Erica Fernandes Toneloto
CPF: 146.972.704-87 CPF: 068.829.827-32

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO Erica Fernandes Toneloto



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0079819/20

Vitima: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO Data do acidente: 08/08/2019
CPF: 146.972.704-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIIEE\.I/.%RINO LUIZ MOREIRA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Lesdes corporais
Outros

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO : 146.972.704-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/03/2020 Data do cadastramento: 04/03/2020
Nome: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 146.972.704-87 CPF: 143.938.707-94

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200100225 Vitima: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO
Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15596543
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200100225 Vitima: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois o entregue nido permite a
leitura das informacdes.

Documentos de  |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagc&o -
CNH, pois a entregue n&o permite a leitura das informacdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15598816
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200100225 Vitima: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

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

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo -
CNH, pois a entregue nao permite a leitura das informagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15691231
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 03 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200100225 Vitima: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documenta¢do médica anexada, datada de 22/01/2020, emitida pelo Dr. MARIANA CORTEZ FITTIPALDI,

CRM n? 11095 - PE, da Instituicdo INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL A. PERSIVO CUNHA, evidencia
recuperacdo completa apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a
existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15831082



Seguradora

LIDER . PEDIDO DO SEGURO DPVAT .. g pagamer®

A whins the Segore OPVAT s

——— ’
| Escotha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ ] If \\\\\\\\\ \‘\ \\\\\ \\\\ \\\\ J
[ 2 - N2 do sinlstro ou ASL: I 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: ] A

I REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N? 445/2012

(_) S - Name completo: . . 6-CPF: .

SLLIERINO JV e 1o 117K AT O VY6 G2 FOH - §F

7 - Profiss3o: 8 - Enderego: _ , 9 - Nuimero: 10 - Complemento:

VA BT [2. CAS A
11 - Bajrro: 12 - Cidade: ' _ 13 - Estado: 14 - CEP:
AFoc ADOS R I F PE._SD320-64 O
15 - E-mail: 5 " 16 - Tel.({DDD):
_ALZx 342016 LMDA D Ganeif (emn Bl- 330404 OF

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PATS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

& 17 - Nome completo do Representante Legal:

75 ]

<X

2 18 - CPF do Representante Legal: - 19 - Profissdo do Representante Legal:

o Al

3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereg¢o acima informado, conforme comprova\nte anexo (ANEXAR COPIA).

o

g 20 - RENDA MENSAL DC TITULAR DA CONTA:
[] Recuso INFORMAR R$1.00 A R$1.000,00 [J r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semRenpa - - * [ rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma DE R$5.000,00

[ 21- DADOS BANCARIOS: [[] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR}
[J conTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgso) 23 CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesca (237) [ tma(3a1) NomedoBANCO: _ D RAS L

) [ BancodoBrasi(001) [ ] Cabxa Econdmica Federal (104)

actnens(___ () conmi( — O reenenGREIE covn (533 11452 )6

{informar o digito se existir) [Informar o digito se existir} (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag8o/reembelso do Seguro DPVAT
| aque eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

I\

(" 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

D Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indeniza¢c3o do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
& N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou -
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentaco do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificago das lesdes permanentes decorrentes de acidente de-trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Ler 6:194/74.

Declaro que esta autorizagio nfo significa prévia concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

discorde do seu conteudo.
N — T ———
—_—— —

INVALIDEZ
PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado . . A " - 24 - Datado
Givil da vitima; - ] Solteiro {7 Casado (no Civil) [] Diverciado ] Separado judidiaimente [ ] Vidvo ohito da vitima:

_B_ - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): “Dms;in'q D Nio 27 - Se a vitima deixou companheirofa), informar o nome compieto:

28 - Vitima D Sim 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vithma debou D Sim | 31-Vitima D Sim | 32-Setinhairmdos, informar 1 33. vitima deixou D Sim
teve ﬁlhos?D N3o | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? [ Nao | teve imidos? [nso Vivos: Falecidos: pais/avbs vivos? [ NBo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagao'db Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissiio ou declaracdo ndo verdadeira poders gerar a obriga¢Bo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

34 38 -12 | Nome:

Q

g Impressdo 35S - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:

[} digital da

= .

5 bwtlr;a.:tf Assinatura da testemunha
v eneticiario 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo 98 .

Fa | nio atfabetizado Blv q P {a rogo) 39-22 | Nome:

o CPF:

=

2

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) -
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, KeCc/CE ) LeeB8eclio 2020 ,
- -~

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



r - == = — — )
INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
O formulério deverd ser preenchido {manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e leglvel.
\ E importante o preenchimento de todos os campos especificos a cobertura pl&&eada )
¥ * ™

. DADOS CADASTRAIS
. el i I . . L .
L(!1316 Registra de informa;oes cadastrais Preencher corretamente de acordo com a documentacﬁo )
( A
. DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL )

17 Nome completo do Preencher com o nome completo do representante Iegal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura

Representante Legal ou erro de dlgltacﬁo
18 CPF do Representante Legal Preencher com 0 nimero de Inscrit;ao do representante legal no CPF

Preencher com a profissao do representante legal.

19 Profissao do Representante Legal . - . o
No caso de ndo possuir profissdo, declarar: “ndo possui”.

OBSERVAcﬂO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS,"i‘UTOR E CU'RADOR):
Dever3o ser representados:

- Beneficidriofvitima com idade entre 0 e 15 anos pelos pais ou tuter, e o incapaz pelo-curador. Neste caso, o formulédrio dever ser preenchide
com os dados do beneficidriofvitima e assinado somente pelo representanté legal (no campo 42).

- Beneficidriofvitima com idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formuldrio devers ser preenchido cam os dados do
beneficidrio/vitima e assinado pelo beneficidrio/vitima [no campo 41) e seu representante legal (no campo 42).

.
~\
DADOS BANCAmos
20 Renda Mensal do Titular da conta Assmalar uma das opl;ﬁes relauonadas a renda mensal do tltular da conta informada para
crédito da indenizagio.
21 Dados bancirios Assinalar a opg3o indicando “quem” é o titular da conta, o banco, agéncia e nimero da conta

para o crédito da indenizagdo.

OBSERVACAO IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZAGAO:

- O crédito da indenizag3o somente serd realizado em conta de titularidade da prépria vitima/beneficidrio. Ndo serso aceitas contas de
terceiros, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que & admltlda tacao de conta de
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador).

- Em caso de devolugSo de crédito em decorréncia de fornecimento incorreto de dados bancarios, indica¢5o de conta com limite de
movimentagdo bancaria, conta facil e conta de beneficio, serd necessdria a apresentagio de novo formulirio do Pedido do Seguro DPVAT, com
indicacdo de novos dados bancérios.

¥,

INVALIDEZ PERMANENTE

22 Declara;ﬁo de Auséncia

fi Permanente,
de Laudo do IML Preencher somente para cobertura Invalidez Pe ente

>
e R
MORTE
23333 I Declaragao de Unicos Beneflciérias | A falta de preenchimento correto das |nformagoes mvalrdaré [} formulérro y
(" )
o "NAO ALFABETIZADO
Impressﬁo dlgital da vitima - .
34 . . R iAo )
ou beneficidrio nEo alfabetlzado Apor a |mpress§o digital da vitima/beneficidrio ndo alfabetizado
35 Nomelegheidequem assinaaped:do {arogo) Preencher com o nome da pessoa indicada pelo ndo affabetizado para assinar a pedido (2 rogo}.
36 CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) Preencher com o numero do CPF da pessea indicada para assinar a pedido {a rogo)
37 Assinatura de quem assina abédido {arogo) Assinar o formuléno conforme assinatura do documento de identidade.
OBSERVAGAQ IMPORTANTE SOBRE BENEFICIARIO/VITIMA NAO ALFABETIZADO:
- O ndo alfabetizado devers escother pessoa de sua confianga, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulario, a seu pedido (a seu rogo),
na presenca de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes. A pessoa escolhida se compromete a dar-lhe ciéncia do inteiro conteddo do Pedido do Seguro DPVAT,
| antes do preenchimento e assinatura do mesmo. W,
's ™)
TESTEMU NHAS
38 1# testemunha Preencher com 0 nome completo e numero do CPFe assmatura da 1! testernunha
39 28 testemunha Preencher com o nome completo e numero do CPF e assinatura da 2? testemunha,
OBSERVACAO IMPORTANTE PARA APRESENTACAO DE TESTEMUNHAS:
\;-A apresentacdo de testemunha é imprescindivel somente para beneficidrios/vitimas ndo alfabetizados. )
's ™
ASSINATURAS DO FORMULARIO
40 Local e Data Preencher mdncando o Iocal ea data de preenchlmemo do formulérlo
41 Assinatura da vitima/beneficiirio (dedarante) Assinatura da vitima/beneficidrio da indenizagdo conforme documento de identidade.
42 Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) conforme documento de identidade.
| 43 Assinatura do Procurador (se houver) Assinatura do procurador devidamente nomeado. )

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre ermn contato através de um dos ndmeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sebre indenizagBes ¢ prémios): Capitais e regiSes metropofitanas: 2020-1596 / Qutras regides: 0R00 022 12 04 / Das 8h 4s 20h
SAC {para dividas e reclamagdes) todos as dias da semana, 24h: 0800 022 8189
SAC {para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Ouvidoria: 0800 021 91 35
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Papel termossensivel. Sua vida (til, de acordo com ¢
fabricante, é de 7 anos. Evite seu contato com plasticos,
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aE38 2l

0800 729 0088

1

Cent-ral de Atendimento BB
Saldos, pagamentos, extratos, ‘
cartbes, transferéncias, resgates

e outras operagfes ]
4004 0001 e 0800 729 0001

INMETRO

Servigo de Atendimento ao
Consumidor {SAC) .
Informagbes, sugestdes, elogios,
reclamagodes, dovidas, dentncias,
suspens&o ou cancelamento de
contralos & servigos

0800729 0722 - . -

Quvidoria BB
- Atendimentos nfo solucionados
(mediante protocold no SAC)

0800 729 5678 -
Déficientes Auditivos ou Fala
0800 729 0088

FsC
wat
Papel
)

Fabricants d papet O Papsly - CHP 11.547. 756000171
Espersica3o do papet: Tamobank - S5gim2 - 350
Fomerador: SLFER - CNPL 61.054.3830001-75

Conbraly! 21674219228

sofventes e produtos quintices. N3o o exponha a huz,
calor e umidade excessivos.
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BANCO D0 BRASIL S.A,

21/18/2019 - -AUTO-ATENDIMENTO -

8484473349
EXTRATO CONTA CORRENTE PARA- SIMPLES CONFERENCIA

AGENCIA: 3242-5. CONTH; . 88. .
CLIENTE: SEVERINO L M NETO i 8.311.452-6

[STORICO

15,26.36

DOCUM
----- 31/07/2819 ————— VAL[.Jﬁ
1ldo Anterior , 8,00c
----- NADO HA LANCAMENTOQS ~—ou
Saldo Tl
Juros % g:ggc
[IJS;a*de Debito de Juros 81/11/2819
_ ' 8,00
3 Data de Deblito de 10F 01/11/2819
£ ®)Apurados de acordo com o Somatorio dos saldos
; devedores diarios no mes antertor. ao debito,
§ SALDO EM CONTA-SALARIO ) " 8,56C
Y8SERVACOES: i -
13 tarifas pendentes de cobranca. Total
21/10/2019 R$ 34,05. Sujeito a cob?anca o
quando ocorrer saldo positivo na conta corrente,
Procure sua agencia,

Lela no verso como conservar este documento,
entre outras informagdes.



Secretaria de Defesa Social :; INFOPOL

Boletim de ocorrencia

[IERTN

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CiVIL DE PERNAMBUCO
O POLICIAL DO HOSPITAL DA RESTAURACAO - DP4°CIRC DIM/2°DESEC

el

BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 19E0334001083

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/08/2019 3s 10:34

Consumado) que aconteceu no dia

CIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL.-‘-fbtilo
8/8/2019 no periodo da Tarde A

.u

/:ato ocorrido no endereco: POR TRAS DA IMOBILIARIA PAULC MIRANDA - RECIFE/PERNAMBUCO

/BRASILPréximo a: BAIRRO DE BOA VIAGEM (BAIRRO), 315, RUA ANA CAMELO DA SILVA -

Bairro: BOA VIAGEM - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s} envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
ALEXSANDRA MARIA MOREIRA ( NOTICIANTE )
SEVERING LUIZ MOREIRA NETO { VITIMA )

Objeto(s} envolvido{s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

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

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAQ INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

ALEXSANDRA MARIA MOREIRA (presente ao plantéio) - Sexo: FemininoMie: INACIA. MARIA DA
CONCEICAO Data de Nascimento: 9/9/1985 Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL
Residencial: RUA OLEGARIO MARIANO - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a: BAIRRO DE AFOGADOS
{BAIRRO), 75 - CEP: 55000-000 - Bairro: AFOGADOS - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMse: LAURA MOREIRA Data
de Nascimento: 9/9/1985 Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCGO / BRASIL

Residencial: SEGUNDA TRAVESSA BETIM , PROXIMO POR TRAS DO CAMPO SOCITE - RECIFE/PERNAMBUCO
/BRASIL Proximo a. BAIRRO_DE.AFOGADOGS-(BAIRRO); 12~ CEPr 55000-000 - Baliro: AFOGADOS -

1de2

RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO POR TRAS DO CAMPO SOCITE

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

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO ’

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/NAO INFORMADO/NAQ INFORMADO Objeto apreendido: N&o
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA) :

Placa: NAO (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)

Complemento / Observacio

ESTEVE NESTA UNIDADE HOSPITAL DA RESTAURAGAO A FILHA DA VITIMA INFORMANDO UM ACIDENTE

https://servicos.sds.pe.gov.br/pernambuco/VisualizaBO.do?idU...

14/10/2019 08:36
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Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL - - S ,https://servicos.sds.pe.gov.br_/pehiarlancqft\(j§u‘a[izaBrO.dq?idU..‘
: . B ':1 EE

] _ . . ' i "
OCORRIDO EM 08/08/2019 NO BAIRRO BOA VIAGEM;QUE A VITIMA ESTAVA TRANSITANDO ‘COM'SUA: -
BICICLETA PELA RUA ANA CAMELO, QUANDO UM DESCONHECIDO PILOTANDO UMA MOTOPE PLACAE’
MODELO DESCONHECIDO COLIDIVATROPELANDO ELE OCASIONANDO SUA QUEDA;D DES!‘.'QNHECIDO
EVADIU-SE DO LOCAL SEM SOCORRER A V‘TIMA {QUE FOI SOCORRIDO POR POPULARES COM"—/ ;7 '
TRAUMATISMO NA FACE,SANGRAMENTO NASAL E ORAL PARA HOSPITAL CEMUB E DE LA~
ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAO LOCALIZADO NO MUNIC‘PIO DE RECIFE NADA
MAIS DECLARAR a\ d S .

N h

Assinatura -da(s) pessoa(s) presente nesta'unidade policial ' ' ., . .

ALEXSANDRA MARIA MOREIRA N
(NO"C'A"TE)ﬂ Ui /mo"ﬂl e o a e TTNE Ao

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETOQ —
{(VITIMA)

B.O. registrado por: ANA KARLX DE MEJGBRBELELAR | Matricula: 273869-4

2de2 14102010 N!-36.



fetestendimento: 116 (Ligagho gratuita)

Atendimento so deficiente puditivo ou tte fria: 0RO 201 0142

Ouvidorin: 0800 261 5599

para Informear falta de ensrgla, envin SMS para 16560 com n® do coptiite.
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Acompanhe as nossas redes socials

Autentico a presente copia reprogratica extraida nesta
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DA RESTAURACAO

fficacio de Risco - Protocolo © MANCHESTER V2

da da senha. 08 CB/20819 21 12
‘Nome Paciente SELEF D L. 2RI RENETS
} Cod. Paciente:

Data de Nascimento: 12.°° *955

Sexo: ase . m%

idade: 83

Senha: PLlY

Convénio: -

Atendimenrto:

SAME:

082019 21:16 - 08.082019 21:17 ,
f GOMES DA S!LVA COELHO - COREN: 111032 - FUNGAO: ENFERMEIRO'A) - CLASSIFICAZAD

LARANJA - MAINTO URGENTE
T e [CARANSA

i - N - I

-~ A~y T
H ‘VEGA “:I‘ ‘b': E‘“‘.& A -E. + -t [}
EUATCVA

PAC ENTE V.TWACE ATRCPELANMENTO HA S >
APRESENTANTO HESIATC A GALEAL £ REG AT G-.,C‘?ﬂ Ao ; T T
PERCRBTALD R+ HERATCUIA BN mEY cACECR-R ORRAGAE.Cow iev

23R TORACCA

SESHA 5744728

PAZ ENTE CARD TPATA
TRALANAT
_rECAN SN0
\E LRCZ RURGAADLTO

SETRALMAS ANE.CAT.VC?

gspec.a-'.d ade

<+A DE GLASGDN AS--TO 72

=sC.ACC
~CR 5

- .‘_fcos
23 _REGUADE

3nas ¥
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Secretaria de Sallde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAQAO

' ' MOSPITAL DA RESTAURAGAD
FICHA DE ESCLARECIMENTO

N° Atendimento : 4 L‘ 654 524

Nome iuwvw;— Kw@\ Moo /Ueé_é

Foi atendido as a{:i ,Q‘_-[ hs. do dla ljii IQ? Ijg
Dlagnéstico PrOvaveI _D BAQJJ\A”O_\-{} AW\.\- (‘@ \am,\_,

/)wae/\)éx ‘Calonld

Tn;ta

n?o.-lr

Coépla de :

ATENQ:T\O Este documento dastlna—se B comprovac,‘ao de aténdimento hospllalar ou
ambuiatérial para’iNSS, Empresaa Escolas “Mlnlstérlo do Trabalho, Contfnuldada do
tratamento ambulatorial, segunde a recoméndag:ao N° 04/2002 do Mlnlslérlo Publco
do Estado do Pernambuco. . F

- ———ry e e

-

i

. Céd. 0157




cretaria de Satide do Estadb de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAO
FICHA DE ESCLARECIMENTO

N° Atendlmento 4 L{ é S 2» N “T }
Nome:: iwm Kl MD\ W / ujﬁ»@
Foi atend|do as QE f§ ,225 hs. do dia (?fg I@%

Diagnostico Provavel ; i

HOSPITAL DARESTAURAGAO

Tratamento R(‘ ahzado DF\)&.‘& a . _p ri’l YV;(.«)“‘ /\NQXL&%/\CQ‘ :

. Va¥os L@w‘r@m_ < . C M\)‘&

Obgervach VQU\MQ V\B.CP/’V’}{?’CV d& /\QJW
MM Vm<djan O\\n,. Ta h«ﬁnw'&

Aotz .

 Cépiade: ‘Q'QQ}L) m &i O\Yﬁ";)q; &\ wjﬁ R
Ve goréiigo cimse, /), @}

ATENGAO : Este documento destina-se a comprovagéo de atendlmento hospltalar ou
ambulatérial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segundo a recomendag&o N° 04/2002 do Mumstéﬁo Publica
do Estado de Pernambuco. '

Céd. 0157




N W L LAUDO PARA SOLICITAGAO DE @ B B
P A PROCEDIMENTO (S) ESF’EC!AL (s) - *?R '
hf BT R I R

k\t ’ v umu’. g t:‘l do | stabelecimontn do Saude ! — T
, ) COTET R A LG oL LA

: “-“‘”" Mol Rt [TV TR oo —l\ R —_—
) i o | 0000655 {

. \ fis B . - e —_——__J ~
q ; PEOUORE LA L CIMENTO L AL O JIANTE B e . s Q

- -—‘ ——— a3 -
) { o

- identiticagao do Paciente _ — )

: - S NOME Doy AL N T} .- . — X
. R CLOPRATSARD o ———
r ,SIVWT\:, l-w Mr,.uw M\/\“J L ‘ [ |65‘64 ].3
. AR AT M2 CONAL UE S . . T
*p l ' . U_Dl FEHL . e —— - -) 0 8-DATADE “IRSTMEN™

. Xy =T T L

l‘ ’ tONOME DA MAL O KLSPON £YEL « = o e —  r ”YELERCLE LECLLITETS
@ ‘ U
A | OENDEREQU UE P L e - - - - i
b i Al £ IDENCIA e e —— 2 TEERCLEDE LD, ———
. . . T - - i
¢
; SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO ( S ) ESPECIAL (S)
r
P — -~ 13- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL r *4-CLD PROCEDNEITG oYSE
4 Teau Wnio Al \ { —Y |
5 "“ 15 . DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 16 - CSD PRCCEC BTG QT?,E
I QOQM.no. Qv iwl / Torsue /Loran J T
! ‘:— - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 13 - CCD.PRCCELNENTO '::E
| Te g—au. 3D T
!
!

19 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL ]

=
-

21 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL J

PROFISSIONAL SOLICITANTE . DAIABASCLICFACAD

23 . NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
g8 1+ 0% 19

- R \¢ DO REGSTRO E CONSE

‘ 25 . N° DOCUMENTO ( CNS/ CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 25 - ASSINATURA £ CARINBO ( :
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Sandra Maria Rocha de O[iWeira (Esc. Aut.)

serventia, que confere com o ariginal. Dou (&,
Recile, 22 de outybyo e‘fﬁ‘rooo :03:01.
Em testemunho + «* dalverdade,
Sandrs Maria Rocha de Oliveirs,

Autentico a presente copia reprogréfica extralda nesta %
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" [REQUISITADO POR: DELEGAGIA DE POLICIA DA 007A. CIRCUNSCRICAO - BOA VIAGEM/ .
. |Oficio n®. 121672020 Data 22/ 172020 '

GOVERNO DO ESTADD DE PERNAMBUCO . ’
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL . .
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA - . -

. - P I, '
INSTITUTO BE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

" EXAME COMPLEMENTAR N°-3306 / 2020
- \REFERENTE AO LAUDO N* 1 2020 -

' ’ -

. .

ENCAMINHAR PARA: DELEGAGIA DE POLICIA DA 007A. CIRCUNSCRICAO - BOA VIAGEM

.. O médico légista.'abaixo assinado, cumprindo determinago do Diretor do ]nsﬁluio de Meﬂielga‘Le_gal

) Ahtbn_io Petsive Cunha, de acordo com o disposto-na leglslagéio vigente, examingnqgﬁé.1§:30 do dia 22 de
- Janeiro de 2020, na seg¢io de Clinica Médicoegal, procederam o exame de SEVERINO LUIZ MOREIRA
* NETO filhb{a) de PAI NAOQ DECLARADO e de LAURA MOREIRA de cor NAO INFORMADO, sexo con

‘Maséulino, cabelo NAO INFORMADO, estado civil NAO INFORMADO, aparentgndo’a idade de 64 Anos,

peso NAO INFORMADO, de estatura NAO INFORMADO, natural de RECIFE - PE, nacionalidade'BRASIL,

"documento apresentado RG: 1319997, profissio NAC INFORMADO, vestes NAQ INFORMADO, sinais

- solicitado em exame perlcial-reallzadé)lanteriorinente'no_dih 20/09/2019 pelo médico legista Dr. Paulo,’

particulares NAO INFORMADO, local de ocorréncia NAO INFORMADO, verificou o' que, a segulr, descrove,
pe_to,qqe responde a estes quesitos:- co- . - ' ‘ : .

HISTORICO:, 1 CL L s
Examinado refdma ao Servigo ppra realizagso de Pericia Traumatolégica Complementar, cdnforme

Roberto Pinto.Ferreira Filho, CRM-PE: 15301; que informa: =_.Periclando retorna para exame

complementar... acarréncia de transitg {bicicleta x motocicleta) em 08/08/2019 com atendimentd médico no

Hospital da Restauragao... Quehca-se*_da dores ém dorso e joetho esquardo:..—.Edc_arha de joeltic esquerdo...
Retomar para exarme complementar apbs noventa dias (para avallar debilidade) de porfe dos exames

_¢omplamentares...”; (Vide Exarme Complementar N° 39822 /-2012 quie segue em anexo)."Ao presente
-exame, o periciando confirma que foi vitima de aicidente de trinsito, informa que estava na bicicleta quando_.

’

-foi atingido por uma motocicleta, fato’ocorrido ho dia 08/08/2019; por volta das 16:30 horas. Relata

b

_ caracterizem cono sequelas de traumatismos...".

_ Exame Fisico: * - T

" DISCUSSAO { CONCLUSAO: - -

atendimento médico-hospitalar na ocasiio. Traz-laudo médico, copia segue em anéxo, datadode ~ .
03/12/2019 e assinado pela Dr(*). tvaneoide Maria Monteira, CRM-PE: 6590; que diz: *...Paciente Severino
Luiz Moreira Neto nio apresenta ao examg fisico, nem nos exames complementates, lesbes que se

pESCRIGAO! .. . I LR

" Ao exame fisico atyal. Examinado deambutando normalmente. Estado Geral Borh, consciente e,
orientado. Auséncia de déficit motor, atrofia ou'limitagbes funcionais, N80 encontrei ao presente exame, -
evidépclas de lasoes corporals de interessé médico-legal. oo T L.

. L3

R I

. Nao'hé, no momenta deste exame, lasdes ébr'porqis; de interesse médico legal.: - -.- o

Do ponto de vista Médico-legal, o _exafqinado enconira-se restabelecido. -

- . ' . T . s ' -.'- . s .’_.
QUESITOS: . - . ~ | . L T e ST

-

1°) Da ofensa & integridade corporal ou & salde do-pericihndo resuitou debilidade permanente de-membro, * .

." ganlidd ou fungio; perigo d¢ vida, incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de 30 (irinta) dias;

acelerago de parto? (especificar) ) . . . ) .
* ..Sim. Incapacidade para as ocupagdes habituais por.mais de 3 {trinta) dias.

4 . - e . S
N . 4 . . B .
- . -
- - . .

. . \

—~

. AP _P.é'_gina-ﬂdezl

-y

-Aaainadn dlnitalmanta nor MARIANA CORTEZ FITTIPALDI. Médico Legista, Matricula i 2_09.653—6@PF: 0. 340,234-0t, em 22/01/2020 1.8:64:54. Péqiria 1 de 2.”



GOVERNO Do ESTADO DE PERNAMBUGO
_ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL -
DIRETORIA'DE POL'CIA CIENTIFICA

INSTITU'I‘O DE MEDICINA.. LEGAI. ANTONIO PERSIVO CUNHA

2%) Da ofensa resultou deformidadé permanente, perda ou inutilizagd de membro, sentido ou fungao, -
enfermldade lncuravel incapaddade pen'nanente para o trabatho, abodo? {especiﬁcar)

Nao. , o ' A

3% Do ponto de vista Médico—legal o perlciando esté restabelecido? -
Sim . : ¢

| Uido e achada comreto ofa) médico(a) legista que assina DH(*) MARIANA CORTEZ FITTIPALD! - CRM 11085.

Assinado digitalmente por MARIANA CORTEZ | -
FITTIPALDI. Médico Legista, Matricula n® 209.653-6, .
CPF 20xx.340. 234-xx em 22!01/2020 16:04: 54 .

b - - - - '

olihcn Astaricidade, integridads e imatratabaidads deste srauivo alelonico
SOS-PL podem ser confaridas em: http;fNaldadof.sn.pe.qov.bﬂ

CGOVERNY IaJ ESTADU Dt P&mrieIUC!‘
R Q_‘-'ﬁmmr&m ; . o
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Fabio Farias Avim. T
vssistente em Gestda Pabliv » o : . . ’ : '
“atriculan® 283.378-7 - - R S
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Assinado digitaiments por MARIANA CORTEZ FITTIPALDI, Médico Leglsta, Matrfcula n°200.663-8, CPF: 000 340.234-xx, s 22/01/2020 18:04:54. Pdgina 2 dg 2.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS o Sequiadora Lider dos
. Consércios do Sequro DPVAT

[IDENTIFICACAO DO;SINISTRO . -

ASL-0079819/20

vitima: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO Data do acidente: 08/08/2019
CPF: 146.972.704-87 CPF de: Préprio Titutar do CPF: o o LUIZ MOREIRA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

IDOCUMENTOS APRESENTADOS ! [+ =" ¥ ) |

< Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacio médico-hospitalar Quirgg
Documentos de identificagio

T e L

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO : 146.972.704-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENGAO - - ' LT

0 prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documeéntacio completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse

www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagbes e sugesto&s, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8185,

A indenizagio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gra\ndade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevnsm na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda, dos documenhosfgnglnals é do intefessaﬁolvitima. -

| | Portador da documentaciio apresentada” _] [ " Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/03/2020 Data do cadastramento: 04/03/2020
Nome: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 146.972.704-87 CPF: 143.938.707-94

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA



Seguradora

LIDER

Adeokederrachurs do Suepors CPVAT
\

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

O Documento de identificagdo do Representante Legal (cpia simples)
[0 CPF do Representante Legal (cépia simples)
O Comprovante de residéncia do Representante Legal {cdpia simples ), ou declaraggio de residéncia {original)

INFORMACOES IMPORTANTES

+ Com base na legislacdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares
« Todos os documentos devem estar legiveis
« Para acompanhar o pedido de indenizac¢io, acesse www,seguradoralider.com.br ou
ligue grétis para Central de Atendimento: Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596/
Outras regiGes: 0800 022 12 04 / Das 8h s 20h

"
-

o N

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ﬁ egistro de Ocorréncia Policial - (Jsim [Jn3o -~ original ou cépia autenticada '
Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (cdpia simples)
3 Comprovante de Ato Declaratério — quando necessério
O Laudo de Invalidez do IML~ DJSim [Ndo - original ou cépia autenticada
O Declaragio do Proprietério do veiculo — quando necessirio
& Documento de identificac3o da vitima {copia simples)
CPF da vitima (copia simples)
Comprovante de restdéncia em nome da vitima (cdpia simples)
Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (original)

-

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS )

O Registro de Ocorréncia Policial - OSim [INo - original ou copia autenticada
O Dotumentos médicos/hospitalares que demaonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (odpia simples)
O Comprovante de Ato Declaratério — quando necessério

O Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminagdo dos honorarios médicos e
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios meédicos (originais)

O Declaragiio do Proprietério do vefculo — guando necessério

[0 Documento de identificaciio da vitima (cdpia simples)

O CPF da vitima (copia simples)

O Comprovante de residéncia em nome da vitima {c6pia simples)

: J
COBERTURA SOLICITADA ( DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE )
{0 Registro de Ocoméncia Policial - original ou copia autenticada: O0Sim ON3o
[ NvauDEZ PERMANENTE (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] morre U] Certidéio de 6bito da vitima - cépia autenticada: O Sim OINdo
; O Comprovante de Ato Declaratério — quando necessério
\ J O Documento de identificagSo da vitima (cdpia simples)
= ) [J CPF da vitima (cdpia simples)
( IDENTIFICACAQ DA VITIMA 0 Documento de identificagio de todos os beneficidrios (cdpia simples)
Vitima: - ' - - O CPF de todos os beneficiarios (copia simples)
S_f VE Q 4 plo [ v/ ‘7— MO ﬂbj RH NETO O Comprovante de residéncia dos beneficidrios (copia simples)
Data do Acidente: Oq /08 /‘?olgrPossw CPF: MSim [INzo | NoCPF: 4 L’ 6 014. 2 '%— O Lf 8 ;?‘ O Formulirio do Pedido do Seguro DPVAT {original)
O Laudo Cadavérico {IML) - somente quando solicitado - Cdpia Autenticada: (]5im [JNio
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS \, /
( DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE )

BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA)
O Certiddo de Casamento com data atual (copia simples)
O Formutério do Pedido do Seguro DPVAT {original)
BENEFICIARIO COMPANHEIRO(A)

8 Prova de companheirisma junto ao INSS, ou declaracio de dependentes junto 3 Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial
reconhecendo a Unido Estdvel (copia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE — QUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS {AS)

O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto 3 Receita Federal
ou Decisdo Judicial que reconhega a unido estdvel (cdpia simples)

O Certid3o de Casamento, com data atual {cdpia simples)

O Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (original)

O Termo de Condiliagao {original), assinado pelo{a) companheiro(al, e o conjuge
BENEFICIARIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU NETO(A}}

O Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT {original)
BENEFICIARIO ASCENDENTE {PAI, MAE OU AVOS)

O Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT {original)

BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAQ, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHO(A))
O Formulério dB Pedido do Seguro DPVAT (original)
O Certiddo de Obito dos pais da vitima {copia simples)
O Certid3o de Obito dos filhos da vitima - quando necessério - {cdpia simples)
O Outros Documentos apresentados:

-

-

~

PORTADOR DA DOCUMENTACAO

e e NS EVER IO [ui's MOREIRA_MET O

Quem éoportador? B vitima ([ Beneficiario O Represrttante | CPF do portador:
. Legal

U 932404 g1

Enal A LE s 34201 b1 DAG Grouil. con PN 3304 . 0409

-~

\ Data:°2 Z—/O.z /‘?‘020 l Assinatura

Cﬂ&z; .
- p— — § ¥t t

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

[ ([

Portode Aendmerto{Nome doporia i Bernardo da S Filho

/

Agqente-de Correios
Atendente: A’:::a ente C cial Matricula:
5‘,!;“5.‘-_..13-3 . <4
Assinatura

L 0O Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT {original}

\ Data: ‘i:? Wd/ma/o




MINISTERIO DO TRABALHO

SECRETARIA DE EMPREGO E SALARIO

A CARTEIRA PROFISSIONAL

Por menos que parega e por mais trabalho que s

dé ao interessado, a carteira profissianal é um do- ~TEIRA DE TRABA[‘HO E PREVIDENCIA SOCIAL
‘ B G :

cumento indispensavel a protegao do trabalhador.

Elemento de qualificagdo civil e de habllutacao
profissional, a carteira representa também mulo
origindrio para a colocagdo, para a inscrigdo sin-

o by

_ ~ dical e, ainda, um instrumento pratico do contrato
Individual de trabalho. ] S

B

e

A carteira, pelos Iancamentos que recebe con- :
ﬂguﬁ'«-a histéria de uma vnda Quem a examlna.
logo veré se o portador 6 um temperamento aquil-
‘Qdo ou versétﬂ*—se—amawoﬂssao escolhida ou

«.da ndo encontrou a propria vocagdo; se andou
V-dé f@brlca em fabrica, como uma abelha, ou per-

maneceu no mesmo estabelecimento, subindo a es- |

cala profissional. Pode ser um padrio de honra.

Pode ser uma adverténcla. -
A "

R e

3

(a) AMandes Filho




—

= = . S\

ALTERAGOES DE IDENTIDADE 1
(Com relagdo nome, est. civil e data nasc) -« i

Est. Civil

ke .* Fls. M ........... Liv.




PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

Sequradora

LIDER

NGmero: 3200100225 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO Data do acidente: 08/08/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE.
TRAUMA CONTUSO DE JOELHO ESQUERDO - (CONFORME LAUDO DO IML).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P2/3
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML N°: 3306/2020 / UF: PE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

%o Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total 0 %

R$ 0,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0079819/20
Numero do Sinistro: 3200100225

Vitima: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO Data do acidente: 08/08/2019
SEVERINO LUIZ MOREIRA

CPF: 146.972.704-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: NETO

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentos de identificacao
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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




