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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, 06 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190304830 Vitima: AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA
Data do Acidente: 21/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA

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? 14270893
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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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190304830 Vitima: AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA

Data do Acidente: 21/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

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? 14271985
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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, 18 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190304830 Vitima: AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA

Data do Acidente: 21/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 00000836-2

Conta: 0000011973-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190304830 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA Data do acidente: 21/05/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: Ferimento em cotovelo esquerdo, tornozelo esquerdo, mao esquerda

Descrigdo do exame Vitima com cicatriz em cotovelo esquerdo, com dificuldade na mobilidade por conta de quadro algico. Tem dor e
fisico: edema em tornozelo esquerdo,com cicatriz cirdrgica local, realiza flexdo plantar a 40 graus, dorsal a 15 graus, sem
deficit de marcha. Apresenta hipotrofia de ambas as maos, com cicatriz em dorso da mao direita, tem dificuldade no
movimento de preensao bilateral.

Resultados terapéuticos: Tratado cirurgicamente com sutura do ferimento em cotovelo e tornozelo esquerdo, evoluindo sem complicages.
Fez fisioterapia.
Alta ha cerca de 6 meses

Sequelas permanentes: Deficit funcional leve (25%) em tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/05/2019
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 tornozelo esquerdo,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190304830

Nome do(a) Examinado(a): AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA DOS MUSICOS, 31 - MORENO/PE -
CEP 54800-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 4147903 - sds pe - 17/08/2018
Data e Local do Acidente : 21/05/2017 - Moreno/PE

Data e Local do Exame : 09/05/2019 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
ferimento em cotovelo esquerdo, tornozelo esquerdo, mao esquerda

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

Tratado cirurgicamente com sutura do ferimento em cotovelo e tornozelo
esquerdo, evoluindo sem complicagdes.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 6 meses

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

vitima com cicatriz em cotovelo esquerdo, com dificuldade na mobilidade por
conta de quadro algico. Tem dor e edema em tornozelo esquerdo,com cicatriz
cirurgica local, realiza flexdo plantar a 40 graus, dorsal a 15 graus, sem deficit
de marcha. Apresenta hipotrofia de ambas as méaos, com cicatriz em dorso da
mao direita, tem dificulda no movimento de preensao bilateral.

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

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

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



( Sequradora Lider dos
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limitacdo de grau leve de tornozelo esquerdo, com edema e bloqueio articular

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

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

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

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

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

Regido Corporal Regido Corporal
tornozelo esquerdo
% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

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

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

VIIL.* Observagcdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

vitima idosa, com quadro algico em cotovelo, sem aparente sequela do
ferimento. Nao ha relato de fratura em méaos, apenas ferimento em mao
esquerda, onde nao foi evidenciado qualger processo cicatricial. Nao ha
elementos documentais para determinar sequela em maos relacionada ao
trauma.



c- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

._'FHH

LEONARDO DE FARIA NEVES CRM : 17742 / UF :PE



Seguradora
(:) LIDER AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURD DPVAT

Autorizaces de pagamente
Cososes NI =

Este forrmutério deve ser preenchide exclusivamente com dades do beneficiaria da indenizagde do Segura DPYAT, nunca com dados de terceiros,
dinda que esies sejam procuhdﬂres Recomenda-se o preenchimento em leira de forma @ s&m rasuras, para evitar atrass no regebimento da

o, Al B1LDO Aproa/lQ  DE_ Sanrisl

PORTADOR(A) OO B EXPEDI POR C;J -j‘} }{"]C EM
@(ﬁmﬂj@m@as@ R e T D OO0 i O A8

E REMDaA MENMSAL DE RE {* ) MA QUALIDADE DE BEMEFICIARIO(A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD 7 REEMBOLSO DO
SEGURD DIPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGUROD
DPVAT A EFETUAR Ct CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMALOES ARAIXND PRESTADAS.

CAMPO PREENCRIDO PELA SEGURADDRA]

{ *} A Circular Susep n® 44572012 que {rata da prevengaao a lavagem de dinhigiro no mercado sequrador. determing que toddas as seguradoras 530 ebrigadas a
constituir cadastry de todas 35 pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Eswe cadasirg deve conter, além dos documentos de identificacan pessaoal,
infarmagdes acerca da profissan @ da faixa de renda mensal.

Fara evitar reprogramagaa de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixg relaclonadas ndo devemn, de forma alguma, ser apresentados;

. Conta saldrio efou hengficio — nos documentos aparecersm termos tais coma: M55 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funglonal,

- Canta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: NP ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quande o beneficiario/vitima ndo for titular,

- Conta tipo FACIL, atenco para o limite de movimentacio financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao inanceira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blpgueada, inativa ou em propesta [neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta came documento
comprobatdrio dos dados bancariosk

+ ZPF do henehéario/vitima invalldo au pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FECERAL
wonwy receita fazenda gow.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPWAT Sinistros que nao é o mesmo da conta infarmada para depdsite;

« Contas nao pertencentes 3 vitimaibeneficdrios.

- 3 [ 0T HpwEs

IMPOATANTE: Também nag devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizadafscanner coloridn,

esctitos 4 mio, por meio de exiratos bancarios informando a movimentacio financeira da conta ou cépia do verso do cartao multiplo com informacas
de codigo de seguranca.

PARA CREDITO g TA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
M® do BANLCD M® da AGENCIA [carn digito, se existir) EE":; 6 W da CONTA {com digito, se existﬂ/?//I Ay 3

PaftA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N® do BANCO Mo da AGEMCOIA (com digita, seexistirl _ MN°da CONTA (com dights, se existir)

i1} LASbas saan Jiag-

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECC O RECEBIMENTO E CHOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INGENIZAC A,

w21 €02 9 wlrege D 40 2O Y,

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

ATENCAO -

-0 Segqurp OPYAT garanke indenizagao de R313.500,00 em caso de marte (valar que serd page ass legitima/s beneficiariods, sbedecendo 3 legislagao vigente
ma data do atidente), indenizagio de até R%13.500.00 em caso de invalidez permanente (valor gue varia conforme 3 gravidade das sequelas ¢ de acords com a
tabela de sequro prevista na Lei 11,945/2009) e reembolse de até RS 2.700,00 em caso de despesas médice-haspitalares.

-Para acornpanhar o processn de analise do pedido de indenizacio, acosse wwiwseguradoralidercom b ou ligue para o 240 DPVAT QBOU-0221 204,

BEOAN0A0G
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DADOS CADASTRAIS

ALIDET PER

OLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Kmuunn PERMANENTE ] MORTE
ﬁdﬂmiﬂmmﬂ= CFF da witima Nome complets da yitima: A ]
§Y. 211 054150 G Lot Lo .&H}‘oy (o OF SanTary
mummlmummmmm - CIRCULAR SUSEP N® 4452012

fssinatura do Representans Legal (se houver) Assnatura de Procurador [ie hoirver)

T Bildg Pdoro b Sambna T 2 Re e 2
" Reenso [ Rua dios Musicos W)
Bairr: 01; ‘r{ 3 Cidade: Hcr]-f*n a : sti UPE t 51;&00‘ [JCI_J

Eamatl Tieh | DD

Declaro, para todoy ox fins de direito, residic no enderego acima infermado, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIAJ,

RENDA MENSAL:

PR recuso mr onman [ A€ rs1.000,00 [ #s3.001,00 aTe rs.000,00 [ 7s7.001,00 ATE £510.000,00

O semmenos [ #s1.001,00 até 85200000 [ #ss.001,00 AT¢ RS7.000,00 [0 acima pe r$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

[ conTa POUPANGA joment par s bancos st Anate urra anciol bcbum:nnnmre pyn——

[ sradesco 237 0 i (341) Nome do BANCO: mﬁ‘radﬁm

[ s o s 001 [ caba Econémica Federat [104)
]O ms!um.: CONTA: | Q0 %32 > I@

m!um:@ D CONTA: .[_

[irdestrrae o clignins s waistr} (Infoevear o dgTo e sty Iiedormar o dgpte s exatr} (irvicsrrraar o g s ewivtr]|

Autorizo a Segutadora Lider a craditar ra conta bancaria ridformada. de minka titular dade, o valor da indenizacio/reermbalis do Seguto DPVAT

i Que wu Tiver dirgiio, reconhecenda & darnds, deigde M e somente apoy @ &felivacio do crédito |'_|-J-r.=||3-_-_| total do valor recebida

: WHMMAMmmm+mm'mmmu IVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, gue satou imposshilitada de spresantas o lauda 0o Irstituto Mides | g3l [IML) para o fvis de reg R i rn'.HE
do :-eq,--;ru DPYAT por -.-..I-::Ie'-.- pETmAnErie, uma vl que (assinalar uma des opgdes): Emﬂ fﬁr ¥ ﬂn{:} -

Il o i iva que atenda 2 regida o acidente oy da minha residéncia; ou
D'DJML que atende a regilio do acidents ou da minha residénea ndo realiza pericias para fins do Segurn DPYAT: oy
DU IML gue atende a fegidio do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prao superior 3 90 {novdnta) dias do pedido,

Pl mative msinalade, solichs o Prosseuimento 04 analise do meu pedigo de inders o do Segurn DPVAT, pos invalider PErrmanenie fom base na dacurmentagio
apreserilada, concordando, desde (&, em me submatse:  Ivilalio medica bx curtas ds Seguratans Lider para var dcagdo di esnténes & quans ficagdo das ieades
PETTAnentes Secorrentes da acidents de rhmito, condorme Lei 5. 194,72 3 3%, 517 declaranda que e autorizagic ndo significa prévia concorddncas comm & futura
avalisclo medira ou renuncu k0 dieitn de o orestd-la. caso dscorde do seu conteudo

 DECLARAGAODE UNICOS BENERCIARIOS - PREERGITEI S sovee A COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: DSdL:m DM{MW| DDumpam [] Separacio sudiciaimerts Dﬁrm |ﬂmﬁ&&imdnm:

Geriud b Purmu:;mna witima; | Viteia deieou companheirofal Ds.m D Nio kidhaﬂﬂmmﬂﬁn{ll. dum'qm!:&nphm
C— — e Ae— P - ity —h — e e —_——— . —
Vitima teve filhos? 7] Sim [ e | S tinha filhos, infermar quantos itirna des D Sim [TJMBe | Witima deinou mE D Nio
e | Vivos: @ Falecidod | Nasciturs (val nascer? ™ pals/avos vivas? — N
Estou clente de que i Segurador Lider Faianm, caso devida, a indenivagilo oo Seging DPVRT por morte dauelex banaficibtios que s apresentarem o proverem
i3 condglo. estanda ciente, alndg, de fue QuUikgier omigido ou declaracio ndo verdadera poden garat o obrigagho de ressaree o valer tecebldo, além da

lidate criminal por infragio do artigs 299 do Codigo Penal

 Local & Data,ﬁ_m&_[ _5 E

{*) Axsinatura de guem sssing A ROGD

Assinatura da witiima fbeneficiing [declaranie)

["h A witimadbeneficdno nlo atabetizads devers escothey oulra pessos alfabetitada, maior LA, para preencher e avnar o presente foremaldna, A SEU ROGO, mia presenga
de 2 | duas) testemurhas M3ORes  Capazes, comprometendo-se 3 ga-the téncia o invtesinn teor do comteddn, antes o preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS,

f
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Secretarie de Liefess Social o INFOPOL hito://200.238.83.36/pernambuco/VisualizaBC.dotidUn...
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GOVERNG DO ESTADQ DE PERNAMBLCO
SECRETARI|A DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CHVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 021* CIRCUNSCRICAD - MORENQ -
DP2Z1*CIRC DIM/6*DESEC

BOLETIM DE QCORRENCIA N° 1 7EN 111000842

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 31 JO5/2017 &s
12:08

(ACIDENTE DE TRANSITO COM VITTHA NAQ FATAL - Doloss (Consum 585) que
faconteceu no dia 24/5/2017 no periodo da Tarde; ’

Fato ocoriido ne enderecs: MURICIFIG BE WMORENO, {1, BR, 232, ENFRENTE AQ
ANTIGO POSTO DA POLICIA RODOYIARMA FEDERAL - Balrro, CENTRO -
MORENG/PERNAMAUCO/BRASIL

Local do FetD; RODOVIA FEDERAL

Persoais) envolvideis) na ocorrénels:

CESCOWHECIDO { AUTOR VAGENTE |
AGLAILDO ANTONIC QE SANTANA { VITIMA )

LT 6ESHaT 65121 218

Objetotz} envotvigoi{s} na ocorréneia;

ESPORTE fLAZER f AFINS: (Usado na geracdo do ocorréncgia) | que estava
am pogsd Jofa) Srfa): AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA

VEICULY: (Usado na geragiio da ocorréncia) , que estava em posse dofa)
Sra). DESCONHECIDG

Qualiﬁcar;,an da[s] pessna{s} envulu!da{s]

HGLAILDU hHTUHID DE SANTF'LNR {pre:ente 1] plmth} 5'&:{& Masculmu#ﬁe DGRALIEE
AHACID DE SANTANS Pai ANTONIQ FRANCISCO DE SANTANA Dats de Nascimenty 2B/&/1867
Heturatdeds, YWIYORA DE SANTO ARTAD / PERNAMBLS D f PRASI Documentos, 4147S0XSSP/PE
fRG), TB421705446 (CRF) Estmdu Civil, SOLTEIROIA] Escolarigade: DESTONHECIDG Profissda
SERVYENTE RE PEDREIRD Tefefonas Celulares:

- RBOAAD4TE

Enderego Residencisl. MUNICIPIO DE MORENO, 36, RUA MARSIA HELENA - GALINHA DAGUA - CEP:
65000000 . Balrro: CENTRO - MORENO/PERRAMBUCO/BRASIL, MAGO DO CALALD

DESCONHECIDO {nfio presente ao plantia) - Sexe: DesconhecidoNaturalidads: R&D
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

A 1HAC 3011 Hpmnes

!



1111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111

BICICLETA (ESPORTE / LAZER I AFINSY de propriedade doial 5r{2l AGLAILDO ANTONIO DE

SANTARA  que estave em posse dofa) Srie) AGLAB.DO ANTONIO DE SANTANA
jeteguriamarca.ﬂﬂuﬂefn. BICICLETA/MONARK/NAD INFORMADO Otpefe epreendido: Nie

Juanhdads: { {UNMIDADE NAO INFORMARA)

YEILULO (YEICULO) de propriedade doia) Sria) DESCONHECIDO, que &sI3Va em posse do{a)
+

1 de 2 307, 67.40

Jecretsria de Defesn Social © INFOPOL hitp: /200238, 83,3 6/pemambuco/VisualizaB O, dotidUn, .

ar{a) DESCONHECIDO
Celggonia/Marca/Modeln; AUTOMOVEL/DESCONHECIDOMAD INFORMADG Qiyeto apresntddo. Nio
Guentidade’ (UNIDADE HAD INFORMADA)

Compiemento / Observagio

iINFORMA A ¥ITIMA OUE ACQ SE DESLOCAR EM UMA BICICLETA, DO BARRED DE BANANCA
PARA CIDADE DO MORERD, PELA RODOVIA - 8R 237, A0 APROXIMASSE N0 ANTIGD POSTO D&
POLICIA HODOVIARIA FEDERAL, FOIATRHOPELADO POR UM YEIC#L O NAD IDENTIFICADG, APOS
O ALIDENTE, BEGUKDC A YITIMA, ) MESKD FOISOCORRITO PELO O TAMU, PARA O HOSPITAL
OTAVIO OE FREITAS, O MESHIC PEDE AS DEVIDAS PROVIDENCIAS

Assinature dals) pessoa(s) presenta nesta unidade policlat

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA
{(VITIMAY .

B.0O. registrade por: Egﬂéﬂﬂ ROSA DE MOURA - Matricula: 3197506

1l 2001 gy

I/1 BISFEE 6640 JT87-2-61



Secretaria de Delesa Euci;i :: INFOPOL hitp://200.238.83.36/pernambuce/VisualizaBO. . doTidUn...

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 021* CIRCUNSCRIGAO - MORENO -
DP21*CIRC DIM/6*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 17ED0111000842

Ocorréncia ragistrada nesta unidade policial no dia 31 /0572017 as
12:08

n que
aconteceu no dia 21/5/2017 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE MORENO, 1, BR. 232, ENFRENTE AD
ANTIGD POSTO DA POLICIA RODOVIARIA FEDERAL - Bairro; CENTRO -
MORENO/PERNAMBUCO/BRASIL

Locsl 0o Fsto RODOVIA FEDERAL P
acrlin ANORA

. = AR
Wil )
Fessonis) envolvida(g) na acorréncia; P‘h' 1 q lll_b.'l 'lﬁﬂ
DEECONHECIDOD ( AUTOR \ AGENTE )
AGLAILDOD ANTONIO DE SANTANA ( VITIMA )

Obleto(s) envolvidoi(s) na ecorréncia;

ESPORTE / LAZER / AFINS: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava
am possa dola) Sria): AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA

VEICULO: (Usado na geracgio da ocorréncia) , que estava em posse dola)
Sr(a): DESCONHECIDO

Qunuﬂcacau da{n} puma{n .nualvida(ﬂ
AGLAILDOD A.NTOHID DE SANTANA [pru-ﬂt- a0 pllntlu] Eﬂm Hlllullnﬂﬂlm DﬂHILH".E
AMNACHI DE SANTANA Pai. ANTONID FRANCIZSCO DE SANTANA Data de Nascimenio 28/8/1967
Heturskdade VITORIA DE SANTO ANTAO / PERNAMBUCO / BRASIL Documenios 414T7T303/88P/PE
l!G-HTIIH?HHE,[I:FF}-EEtIM Civil SOLTEIRO(A) Escolaridsde. DESCONHECIDO Profisséo
SERVENTE DE PEDREIRO Telefones Celulares:

- 989440478

Enderago Residenciall MUNICIPIO DE MORENO, 36, RUA MARIA HELENA - GALINHA DAGUA - CEP:
65000-000 - Bairro: CENTRO - MORENO/PERNAMBUCO/BRASIL, MAGD DO CALALD

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantie) - Sexo: Desconhecido Naturakdads: NAD
ll!ﬁﬂﬁﬂl& IPERNAMBUCO / BRAGIL




Qua!lﬁmgnn dn{:} uh]ltnts‘j nnvulviﬁn{s} 1
'BI I.ET! IESFDRTE H.lZER IlFIﬂS} dt pmpﬂﬂlﬂl dotl] Srii] AELIILDU AHTDHIO DE
SANTANA, que estava em posse dofa) Sr{a): AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA
* Categoria/MarcaModelo. BICICLETA/MONARK/NAO INFORMADO Objeto apresndido: Nlle
Quantidade 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

VEICULO {(VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a); DESCONHECIDO, que estava em posse dofa)

1de2 31/07/17, 09:40

Secretaria de Defesa Social ;; INFOPOL http:/f200.238.83.36/pernambuco/VisvalizaBO.do7idUn...

Sria) DESCONHECIDO
Categoria/Marca/Modelo. AUTOMOVEL/DESCONHECIDO/NAD INFORMADO Objeto apresndido. Ndo
Cusntidede (UNIDADE NAO INFORMADA|

Campltmlnm f Ghnrv&l;ia

INFORMA A 'h'I'I'I“ QUE AD SE DE‘LD':IH EH Uﬂl. BH:ELETI. BD llll!ﬂ ﬂE IHHHFA
PARA CIDADE DO MORENO, PELA RODOVIA - BR 232, A0 APROXIMASSE NO ANTIGO POSTO DA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL, FOI ATROPELADO POR UM VEICULO NAO IDENTIFICADO, APOS
O ACIDENTE, SEGUNDO A VITIMA, O MESMO FOI SOCORRIDO PELD O SAMU, PARA O HOSPITAL
OTAVIO DE FREITAS, 0 MESMO PEDE AS DEVIDAS PROVIDENCIAS

5) pnmn{:] presante nesta unidade policial

TONIO DE SANTANA

A
(VITIMA)

B.O. registrado por: B MRDSA DE MOURA - Matricula: 3197506
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DADOS CADASTRAIS

ALIDET PER

OLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Kmuunn PERMANENTE ] MORTE
ﬁdﬂmiﬂmmﬂ= CFF da witima Nome complets da yitima: A ]
§Y. 211 054150 G Lot Lo .&H}‘oy (o OF SanTary
mummlmummmmm - CIRCULAR SUSEP N® 4452012

fssinatura do Representans Legal (se houver) Assnatura de Procurador [ie hoirver)

T Bildg Pdoro b Sambna T 2 Re e 2
" Reenso [ Rua dios Musicos W)
Bairr: 01; ‘r{ 3 Cidade: Hcr]-f*n a : sti UPE t 51;&00‘ [JCI_J

Eamatl Tieh | DD

Declaro, para todoy ox fins de direito, residic no enderego acima infermado, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIAJ,

RENDA MENSAL:

PR recuso mr onman [ A€ rs1.000,00 [ #s3.001,00 aTe rs.000,00 [ 7s7.001,00 ATE £510.000,00

O semmenos [ #s1.001,00 até 85200000 [ #ss.001,00 AT¢ RS7.000,00 [0 acima pe r$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

[ conTa POUPANGA joment par s bancos st Anate urra anciol bcbum:nnnmre pyn——

[ sradesco 237 0 i (341) Nome do BANCO: mﬁ‘radﬁm

[ s o s 001 [ caba Econémica Federat [104)
]O ms!um.: CONTA: | Q0 %32 > I@

m!um:@ D CONTA: .[_

[irdestrrae o clignins s waistr} (Infoevear o dgTo e sty Iiedormar o dgpte s exatr} (irvicsrrraar o g s ewivtr]|

Autorizo a Segutadora Lider a craditar ra conta bancaria ridformada. de minka titular dade, o valor da indenizacio/reermbalis do Seguto DPVAT

i Que wu Tiver dirgiio, reconhecenda & darnds, deigde M e somente apoy @ &felivacio do crédito |'_|-J-r.=||3-_-_| total do valor recebida

: WHMMAMmmm+mm'mmmu IVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, gue satou imposshilitada de spresantas o lauda 0o Irstituto Mides | g3l [IML) para o fvis de reg R i rn'.HE
do :-eq,--;ru DPYAT por -.-..I-::Ie'-.- pETmAnErie, uma vl que (assinalar uma des opgdes): Emﬂ fﬁr ¥ ﬂn{:} -

Il o i iva que atenda 2 regida o acidente oy da minha residéncia; ou
D'DJML que atende a regilio do acidents ou da minha residénea ndo realiza pericias para fins do Segurn DPYAT: oy
DU IML gue atende a fegidio do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prao superior 3 90 {novdnta) dias do pedido,

Pl mative msinalade, solichs o Prosseuimento 04 analise do meu pedigo de inders o do Segurn DPVAT, pos invalider PErrmanenie fom base na dacurmentagio
apreserilada, concordando, desde (&, em me submatse:  Ivilalio medica bx curtas ds Seguratans Lider para var dcagdo di esnténes & quans ficagdo das ieades
PETTAnentes Secorrentes da acidents de rhmito, condorme Lei 5. 194,72 3 3%, 517 declaranda que e autorizagic ndo significa prévia concorddncas comm & futura
avalisclo medira ou renuncu k0 dieitn de o orestd-la. caso dscorde do seu conteudo

 DECLARAGAODE UNICOS BENERCIARIOS - PREERGITEI S sovee A COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: DSdL:m DM{MW| DDumpam [] Separacio sudiciaimerts Dﬁrm |ﬂmﬁ&&imdnm:

Geriud b Purmu:;mna witima; | Viteia deieou companheirofal Ds.m D Nio kidhaﬂﬂmmﬂﬁn{ll. dum'qm!:&nphm
C— — e Ae— P - ity —h — e e —_——— . —
Vitima teve filhos? 7] Sim [ e | S tinha filhos, infermar quantos itirna des D Sim [TJMBe | Witima deinou mE D Nio
e | Vivos: @ Falecidod | Nasciturs (val nascer? ™ pals/avos vivas? — N
Estou clente de que i Segurador Lider Faianm, caso devida, a indenivagilo oo Seging DPVRT por morte dauelex banaficibtios que s apresentarem o proverem
i3 condglo. estanda ciente, alndg, de fue QuUikgier omigido ou declaracio ndo verdadera poden garat o obrigagho de ressaree o valer tecebldo, além da

lidate criminal por infragio do artigs 299 do Codigo Penal

 Local & Data,ﬁ_m&_[ _5 E

{*) Axsinatura de guem sssing A ROGD

Assinatura da witiima fbeneficiing [declaranie)

["h A witimadbeneficdno nlo atabetizads devers escothey oulra pessos alfabetitada, maior LA, para preencher e avnar o presente foremaldna, A SEU ROGO, mia presenga
de 2 | duas) testemurhas M3ORes  Capazes, comprometendo-se 3 ga-the téncia o invtesinn teor do comteddn, antes o preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS,

f




PREFEITURA MUNICIPAL DO MIORENO

SECRETARIA DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

(SAMLY

Compravacao de ata declaratorlo

RN AN 11 IR
DECLARACAO

Declare vara os devidos fins, gue o Sr. AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA, 60 anos,
portador do CPF n2 784.217.054-15, foi atendido pelo 5AMU MORENO, no dia
2170542017, as 17h12min, acionada através do ndmero 192 da reguia¢do médica do
SAMU metropolitano Recife, ocorréncia N2 5-334794. O mesmo foi vitima de
ATROPELAMENTO CARRO X BICICLETA em via plblica, sendo ele o condutor da

BICICLETA. Segundo registro da- equipe que ‘realizou o.:atendimento, a vitima
encontrava-se CONSCIENTE E GEEEH'!_';'-".BD, cCOM MIALGIA EM MMSS E MMIL +

LICERACOES EM MSD E MID + TCE, NEGANDO VOMITO E DESMAIQ. ¢} mesmo 7oi
removido para o HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, onde ficou aos cuidados da equipe

H 100 07 gy

médica.

bl T9SHGT gou L168-734¢

Sem mais para o momento.

FAGNER ALEIXO SALVADOR
Coordenador SAMU/MORENO-PE

Rua Prefeito Antdnio de Lemos, 1247 — Nossa Sanhora de Fatima - Moreno/PE — CEP: 54800-000



PREFEITURA MUNICIPAL DO MORENO

SECRETARIA DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGEMCIA
(SAMU)

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que o Sr. AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA, 61 anos,
portador do CPF n? 784.217.054-15 foi atendido pelo SAMU MORENO, no dia
21/05/2017, as 17hi2min, acionado através do nimero 192 da regulagdo médica do
SAMU metropolitano Recife, ocorréncia N® 5.334794. O mesmo foi vitima de
ATROPELAMENTO em via publica. Segundo registro da equipe que realizou o
atendimento, a vitima encontrava-se COM MIALGIA DE MEMBROS SUPERIORES E
INFERIORES MAIS I.ICEHAﬁD DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO E MEMBRO INFERIOR
DIREITO E TCE. NEGA VOMITOS, DIABETES, HIPERTENSAO E CARDIOPATIA. O mesmo
foi removido para o HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, onde ficou aos cuidados da
equipe médica.

Sem mais para o momento.

ARUANA RFRIIPANORS |
03 M 709

OSMIR ALVES DE OLIVEIRA
Coordenador SAMU/MORENO-PE

Rua Prefeito Antdnio de Lemos, 1947 ~ Nossa Sra. de Fitima — Moreno/PE - CEP: 54800-000




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA

BANCO: 237
AGENCIA: 00836-2
CONTA: 000000011973-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC0150520190500000000002370083600000001197384375 PAGO
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

" N
tu, RGLAILe Antoaio ch CAAAA A

RG ne__LJ ) 390 3 | datade expedicio, ] /05159, Oregso ,
CPE no } Zﬂ .:"! :‘| 3:j !5:_1]1]5 venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endere¢o abaixo descrito seguinda, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro R
(Rua/Avenida/Praca) | M AR |AKEL EA D
Ndmero S/
Apto f Complemento
Bairro GALINHA D' B s
Cidade MOREIID
Estado DPerl/AN B0
CEP 4900~ 000
Telefone de Contato | Q- QL (1, ~ U Q.0
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local & Data:

ROTRS E REGISTAOS - MOREND/PE
mmnmﬁﬂglmprﬂwefwmnw 35351830 | Mymeos bosd Trelne Looes — Thoar oF
DO SOCORAY TE o

: LB
0759 1SS , 205, 7
CEm W [‘;“'&oﬂq Q“:\i‘
NS,

L Py

Reconbegn a firma por Seeeltenca de MRTA
_ MorenoFE, _ 25/10/2017 10:57:26 Enol 3,33 - TSR 0,78 - FHE,
0,16 Selo 0077172 HBAR201701.04750 Consulte ™ allten
wee.tipe. jus.br/selodigital. CLARTA
BSOS FERFETRA 22 Substituta

e 1T T TSR LD EM s Tk L / P

%,
,'J

H 1He 8300 B

I

141 BECFAE B: 2162-

Al |A\Rm wdee | o=
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( INFORMAGOES IMPORTANTES:
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numero 445/12, disponivel no endereco eletronico;
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http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0DIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacgoes de profissdo e renda, neste formulério, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintendéncia de Sequros Privadas - SUSEP, drgla responsdvel pelo controle e fiscalizacho dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital
iAo e felieguro

¥ Consetha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministéro da Fazenda, tem pod finalidade disciplinan, aplicar penas
administrativas, receber, examinm e identificar as ocorféncias stispeitas de athvidades licitas previstas na Lel n*9.413/98
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Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente decdlaracao implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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GDVERNG DO ESTADC DE PERMAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA S0CIAL -
DIRETOREA DE POLICIA CIENTiFIQA

INSTITUTOD CE MEﬁIGIH.ﬂ LEGAE ANTONIO PERSIVD GLUNHA

, . | EXAME COMPLEMENTAR N° 24014 / 2017
REFERENTE AG-._L-A'UDG i |

b

REGUISITADS POR-POSTO POLICIAL DE BOMNANCA - 24° CIRC. - DEL. LE I"-.-']GREMD-'
Ofigio n®. 388 /2G17 Cata 281 872017 g i
ENGAMINHAR FAaRA: F’DETD 20OLICIAL DE EDNANCA 217 CIRC, - DEL. BE MOHE\IE}'%E;
il i
. - . O meédica |EGI5tE abaizo asswadn cumprinda detesminagia do Direlsr do Instiluto de Medmmzhi
Antanio Pacsivo Cunha, de ccordo com o disposta aa legislagdo vigente, exsminando &3 13:23 dn-d

Agosto de 2017, na secas de Clinica Médico-legal, procederam a exame de AGLAILDO ANTGRHE! Er FRiA
SANTANA filho(a) de ANTGNIC FRANCISCO DE SANTANA ¢ de DORALICE INACIO BE SAKEAR ‘ﬁ’f A
cor HAD IMFORMADQ, ssxa Masculing, cabelo NAQ INFORMADCD, esiadn civil Salteiro (a); H el Fik
a idzde de B0 Anos. pesd NAD INFORMADA, de astalura HAG INFORMADO, natural de WITOR:
. SANTOD ANTAD - PE. nacionalidads BRASIL, documento aprdseniads - RG: 4147903, nruﬂsgﬂd’-ﬂ_ .;.-p.-.
©INFORMADQ, vestos NAD INFORMADO, sinais pariculares NAG INFORMADO, 1503l de ooom _e é‘ A
INFORMADG. ve,ll"cou cgue.a 5Egu:r descreve, pelo que responde 5 estes questms ' Y

i

. HlsTGRch}: o _ _ . ;
‘Pertiandd informa que fai vitirma de atropalarme ke por um cafre no dig 21052007, sofrendg - L'-I
iraimatismnd. 0o cotovalo escuerds g pé esquerdd, Trouxe copua de documerios meédicos, ous nformist K
o periciands teve terimenta extensos no catovalo asquerdo e pe esquerdg, senda submetico a trarameﬁ?_ 4

LI {-,ulufa} . '

DESCRICAC
Examb Fisica: : : " Ut
475 A
. Cicalrizes em ragido pﬂS!E'lor do catovels esquardo & na reglan Ia!eral do ternozelo esuuercﬁa ‘;e'ﬁ} *gy-gh
reizercusseu func onat Mobilidade preseruada nog 4 membms DP‘ln‘lbu acEs norinal, : o 1*'?,

i

i

DIEGUSE# ge i EGNCLUSAG

- T deixar sacuelas d—*correntpf- do acidente am QUE‘“HG

- QUESITOS: R ' _ .
|'. \ g v
1%y Cka oFﬁan;a o mlegndade corporal du 3 salida do penmanda resullou debulzde:‘e DErmanente de. =“ Ay

sentldo ou fungan: pergn de vida; Lnrapamdadu para as cn:upagmas hamtuais par mars de 20 {tnn.a} d|
acoleracAa de paro? fesnemﬂ{:ﬁr‘

Mao.

enfermidadys incuravel, incapecdads parmanente para o Habalho, akano? [espeificart
MN&a. : . -
b

3* Do pomin de wisla Médico legai. ¢ periciando esta restabelecido”?
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Al - cOPA AuTENTICH

GOVERNO DO ESTADO OE PERNAMBUCO )

~+ . SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
, DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA o
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA ;
4dd correta o(a) medico(a} legista que assing Or®). BRUNO HENRIQUE PIRES DE LIRA - CRM
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POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO ¢

- 62 UNIDADE SECCIONAL DE POLICIA METROPOLITANA -+ r“‘,,_
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL - 212 CIRCUNSCRIGAO
=Moreno= | .l}ai

Moreno, D4/08/%

Oficion® 298 s2017- 8C

Senhor Gestor:

Encaminho a Vossa Senhaoria para ser submetida a PERICIA TRAUMATOLOGICA
CONMPLEMENTAR, atendendo a determinac3o constante na pericia traumatoldgica
n® 15744/2017, a pessoa de AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA, portador de
carteira de identidade RG n® 4147903 SSP/PE, natural de Vitdria de Sto.
Antaof/PE, solteiro, desermpregada, nascido acs 26/5/1957, com 60 anos de idade,
filho de Antonio Francisco de Santana e Doralice Inacio de Santana, residentia na

Rua Maria Helena, 22 - Galinha D'agua, Moreno/FPE. A referida pessoa diz ter sido
vitima de acidente de transito..

A 1thd] BIT BORHES

O refarido laudo deve ser encaminhado a 212 Circunsericao Policial - Delegacia
de floreno/PE.

Sendo sé o que se apresenta para o momento, volos de estima e consideragao,

Alenciosamente,

) £ At o
il patni 677

Delegado de Policia

111 G2GHES B JI6E-T3061

AD:

Imo. Sr.

MO — Dirator do IML
RECIFE -~ PERNAMBLUCO

Rua Monie Castela, n® 95, Alto Sento Antonle, Moreno / PE, TELEFC:NE: 31843631




PROTOCOLO DE ENTREGA

IDENTIFICAGCAQ DO SINISTRO

G Beguradors Lidar dos
Consdrgies do Sequre DPVAT

DE DOCUMENTOS

A5L-0005424/18
Witirma: AGLAILDO ANTOMIO DE SANTANA

CPF: 7H4.217.054-1% CPF de; Proprio

POCUMENTOS ENTREGUES

Data do Acidents: 21 /052017
Titular da CPF; AGLAILDC ANTONID DE SANTANA

Sinistro

Boletim de coorréncia
Compravacao de ato declaratério
Documentacao médico-hospitalar
Docurmentds de identiflcacia
Laudo do ML - Lesdes corpatals
outros

AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA ©: 784.217.054-15
Aurtgrizagao de pagamenta
Comprovante de residénca

Bulrge

T

ATENCAOD:

ligue OROO0-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permansante & de até A% 131.5

Documentacin recebida sem conferé&ncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacSe & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacSo
completa. Para acompanhar o processe de andlise do pedido de indenizacan, acesse www. dpvatseguro.cam.br au

sequelas @ de acardo com a tabela de seguro prevista na lel 6194 F 74,

00,00. Ecee vatar varia conforme a gravidade das

Portador da documentacio entregue

Respansavel pelo cadastramenta na seguradora

Data da entrega: 19512/2017
Normg: AGLAILDO ANTOMNIO DE SANTANA
CPFR/CHNPY: 784.217.054-15

Data Jdo cadastramento; 057012018
Maome; ANDREZA ALVES DA CUNMHA
CPF: 1558.640 32754

AGLAILDO ANTONIC DE SANTANA

ANDREZA ALVES 04 CUNHA



. SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS .. M._M,m._,Un,_.m_ﬁ
[ COBERTURA SOLICITADA 1 [ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE } T
()MORTE () INVALIDEZ PERMANENTE [ DAMS e e e st e o ctpl stenncade (15im ()00
o T oGt ormmonos b Ve o e

DATA ncpn_umz._.ﬂwb.m Lrw. POSSUI CPF ) SIM L) NAO N2 nvmw.l.m&sgti\_m

L PARA iﬂ_zlhum ou mmznn_n_h_ﬂaﬁm COM IDADE DE 0 A 15 ANQS i
{ J Docemento de identificacio do Representante Logal [¢dpia simples)

{ } CPF do Representante Legal (copia simples)

{ } Camprowante de residéncia do representante legal [cépla sim ples |, ou declaragdo de residBncia [original).

{ § CPF da vitima {copia simples)

{ § Decumento de identificagio de todos os benefcidrios [cépra simples)

{ } CPF de tados os beneficldrios {cdpia simples)

{ } Comprovante de residéncia dos beneficidrios {copia simples) ou comprovante de rasidéncia em
home de terceira (copia simples), juntamente com declaracio de Residéncia [orlglnal).

{ } Autorizaghe de pagaments para todos os beneficidriastoriginal), com documentos que confirmem
os dados bancérlos (vide orientacies no préprio formularia) ._

{] Lauda Cadavérico [IML)— somente quando solleitade - Copia Autenticada; []5im _ﬂ I MEo

r INFORMACOES IMPORTANTES ]

*  Com base na legislagag em viger, poderdo ser solicitados dotumentos complementares.

*  Para acompanhar & pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguradotransito.com br ou ligue gratis
SAC DPWAT 0200 022 1204,
*  Todos os documentas davern estar lepiveis

[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ]

{ } Registra de Qeotréntia Policlal — original ou cépia avtenticada { ] 5im | ) Nao

[} Documentos Emn.oau._‘:nuu__.m_wnmm gue demaonstrem o tratamento médico realizado pela vitima [cdpia simples)
[ ) Comprovante de Ato Declaratdrio — quando necessarla

[} Laudo de Invalidez do IML = eriginal ou cdpia autenticada {] 5im { ) Nio

{ } Declaragio de Auséntia de Laudo do 1ML {riginal], junts com relatério médico, comprovando a existéncia de
sequelas permanentes, cam a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar o laudo do IML.

{ } Declzracso do Proprigtdrie do velcule = gquando necessarin

{ } Documento de identificacio da vitima [cdpia simples)

{ 1 CPF da vitima {capia simples) .

{ } Comprovante de resld&ncia em nome da vitima {c6pia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro [cdpia simples), juntamente cam declaragio de residéncia (originat)

{ ] Autorlzacio de pagaments {original), com dotumentos que confirmem os dadas bancdrios [vide arientagdes no
proprig formuldria)

DOCUMENTQS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

[

i Registro de DEarrlne v umss — wig i wu wopie sussnuigus | a0 | § oreg ;_
mwubﬂn.._:_m:_n_m médicos/hospitalares gue demonstrem o tratamento médico realizado pela
{3-Comprovente-de Ato Declaratdrio - quando necassirin
ﬁnu-:uquﬁzﬁﬁ das despesas [recibnos e notas fiscals), contendo a discriminagdo dos honorarios médicos e
despesas médicas (materiais @ medicament9s), juntamente com os receituirios médicos {originaig)
._.Ibmn_a_mﬁ?ﬁ_ohau:m.u:o do veiculo = quande necessdcio
JDocumento de identificagho da vitima (copia simples)
CPF da vitima [cdpia simples)

?nn..nnqu:m:nm de residéncia em nome da vitima (cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
torceiro {cdpia simples), juntamente com declaraglo de residéncla (original)

utorizacSo de pagamenta {ariginal], com documente que confirme os dados bancdrios {orientagdes no préprio

vitima [cdpia simples)

ronulario}

— [DOCUMENTOQS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA _._____n.:._.m ]

BEMEFICIARID CANJUGE (ESPOSO DU ESFOSA)

{ ] Certiddo de Casamento cam data atual [cdpia simples)
[ ] Ceclaragdo de Conjuge {orighnal)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD {A)

{ | Prova de companheiris mo junta ao IMSS, ou daclaragSo de dependentes junto & Recelta Feder#fzou
prova de dependéncia atravds da carteira de trabalho, ou &lvard Judicial reconhecends a Lnl§o estével
{edpia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRC (A} £ CORIUGE - QUANDO AMBOS [AS) SAQ BENEFICIARIOS {As|

1 1 Prova de companheirismo junts ag INSS, ou declaregio de dependentes i & mmnm;m,mmn eral ou
Decisdo Judicial que reconhegs a enido estivel (copia simples)

{ } Certidan de Casamente, com data atual {copia simples)

{ } Declarac3o de Separagio de Fato (original), declarada pele chnjuge

{ } Termo de Conciliagao jeriginal), assinade pelofa) companheirofal, e o ¢énjuge
BEMEFICIARID DESCENDENTE { FILHOA) OU NETOA)

{ } Declaragde de Unleos Herdeiros [original)

BENEFICIARID ASCENDENTE [PAI, MAE OU AVES)

{ } Declaragio de Unicos Herdeiras (o riginal]

"BENEFICIARED COLATERAL (IRMAD, IRME, TIC (4} OU SOBRINHO{A)

{ } Declaragio de Unleos Herdeiros (originall

{ ] Certid 5o de Obits dos pais da vitma {cdpia simples)

{ ) Certid&o de Obito dos filhos da vitima — quande necessdrio - (copia simples)
{ } Outros Cocumentos apresentadas: .

1Ml 34T

I/ 925008 89408 J16-7-61

C

m.ﬂﬂ

A

G leo .2y 2 Kot A wﬂ:xﬂw_m

Portador @b dotumn :ﬂﬂhﬁﬁua&
Guem & & portadar? wvﬁc._.__am ﬂ umm_._w_q.ﬂm_._n { ] Rapresantanta Legal - CPF do partador
E-mad M_. i m._.mm ._.m_@u‘ QENM.A\%%U
faia ah fod- -~ J ..r,____mm_.sw_a G .
W o v ] v

EBIMENTO

o

RESPONSAVEL PELD

TR

Porta de Atendimento (Mome do Ponta}

F .
Atendente unHumm_ \ quHw__ Matricula
Data: .._Rm___&. \ Ul Assinatura: QOIS o o4O+

BEFEOOG4S




PROCURACAO

- &
OUTORGANTE: AClAaIDe  AvTomio DE  sanTapa , Brasileiro (a),
portador (a) do RGn® __ Y 143 903 Orgéo Emissor: __ /=25 | Inscrito(a)
no CPF sobn® #8Y121% losY - jc | estado civil, catTar A0 Analfabeto, Residente na
Rua RUyn bIOS  Mys.c2h , n° 3|, Bairo _ olan, a ,Municipio
de PO NE NS -PE. Vitima de acidente de Transito nodia 4/ /05 [ ) 7

L]
OUTORGADO: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR Brasileiro (A), Portador do RG:
4.493.761, Orgédo Emissor: SSP/PE, inscrito no CPF sob o n° 794.699.224-68, Residente na Rua:
Pc Padre Felix Barreto, n® 13, Liviamento, CEP: 55602-360 Vitéria de Santo Antdao - PE

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Mandato o (a) OUTORGANTE acima
qualificado(a) nomeia e constitui seu Bastante procurader o OUTORGADO a cima qualificado, na
presenga de duas testemunhas qualificadas a baixo, para Representa-lo Perante as
SEGURADORAS qgue Constitui o COSORCIO DO SEGURO DPVAT. Podendo para esle fins
prestar declaragbes, apresentar documentos Particulares, preencher e assinar Formuldrios
constando dados Particulares do OUTORGANTE, podendo Solicitar pericia médica, em fim tudo o
mais necessario para o bom e fiel desempenho do presente mandato.

#

1° TESTEMUNHA: A afl;cel/§ saRta VS5 5 "9"’7‘4‘f . Brasileiro(a),
portador do RGden® &. oo7. £7 ¢ . Orgado Emigsor: S 95 / £, inscrito no CPF de
n°es A L7 1Y8Y -9 £ Residente na Rua 4 4~7¢ E’Z BAsey pdr J’t.-:Zj; n® 7¢
,Baimog{fe yp smedenr pessmunicipiode A © A a s’ IPE.

2° TESTEMUNHA: /4R tg r/ea cra P05 Se r—*i/c J~ . . Brasileiro(a),
portadordo RGden® 3. 0Jd¢. D 3"  Orgdo Emjssor: SPJS /)7« inscrito no CPF de
n°5Y / - , Residente na Rua &1L (fen e n® OF
,Baimo _<erdRy , municipiode _Mes A2/ c /PE.

AROGO: _ANMDREH St C Va e S aﬂ/w""-ﬁ‘- : Erasileiru{a.}. portador do RG de
n°f> 2 RP. ?_17 , Inscritgno CPF den* 707 | / - . Residente na Rua

aimo_6Ca2R1a M2 3Z | Municipiode
&/ et gpU [PE. Que assina o Rgo da vitima OUTORGANTE. {TZ)

ARI:HIF ﬂrﬂlrﬁhnhﬁp"
0 3 MAI 708 ‘



- OUTORGANTE -

€0 ¢, svmana A6 T b

1°TESTEMUNHA

N

2 TESTEMUNHA

A oflspro .QQ;07-JB'?&7?

CARTORID UNICO DE MOTAS E REGISTROS - MOREND/PE l
i Bmseirs. 71 Contrd - Borens (P - FossFax: (000 E536- W00 | Harces e freirs Eges - Tisier

Reomheco as firmas por AUTENTICIDAE de MAURTCELA MARLe-HOS "'H‘%‘

SFHIDS, TRRIA TEREZA D05 SANTDS MorenoFE, ZR/01/2019 EacT 7,02 -
TR 140 - FERC 0,80 185 0.1 Selo 0077172 amerpaionl.0oizse, 8

0077172 A1 201501 .01 73S Sonsille icidade o F
b tipe. Jus, briselodigital . CLARL i
FH&% ;_g.?utﬁf.l tuta Z/

Bl e -

CARTORIO OMICO DE HOTAS E REGISTROS - MORENG/PE

P il Ramdwirn 73 - Ssatre - Borsns Pl - FaneTes 10 ‘WU AN 108 | Mmross luss Fruine Lepes -

Fecrnhers & firma poy AUTENTICIDADE de AMINES —
MorenorFE,3)/01/201 Eaol 3,51 ~ TR 0,0 - EBHES0,00 156 0108
Sela, 071 22001201901 0490  Consilter autenticidade 'an
st tipe. Jis. brdeelndinital. (LA BT TH "I - S EC
FERFETRA 22 Subetitita B o s FINTENETED FEMIES




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0148831/19
Vitima: AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA Data do acidente: 21/05/2017
. ) L peg . . AGLAILDO ANTONIO DE
CPF: 784.217.054-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR : 794.699.224-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

AGLAILDO ANTONIO DE SANTANA : 784.217.054-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 03/05/2019 Data do cadastramento: 03/05/2019
Nome: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 794.699.224-68 CPF: 109.530.024-54
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