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

Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200263098 Vitima: LAZZARO GABRIEL DA SILVA
Data do Acidente: 15/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDVANIO DE OLIVEIRA NUNES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LAZZARO GABRIEL DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 15976967
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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, 08 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200263098 Vitima: LAZZARO GABRIEL DA SILVA

Data do Acidente: 15/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDVANIO DE OLIVEIRA NUNES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), LAZZARO GABRIEL DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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Administradora de Sequro DPVAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] INVALIDEZ PERMANENTE [ | MORTE

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

-1_ '
.'11 _'“l.._ J.,.,.f l:'!:&

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFIC!ARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
5 - Nome completo: N CPF:
. {ﬁn&w FMM l 078.198.58Y -yg

7 - Profissao: ‘ | 8 - Endereco: ‘ | 9= ﬁgﬁ:ru . 10- Complemento
11 Bairrob&at | il‘ia Estado: | 14 - CEP:

- 57’ - 09 - LfCD
| - Tel.(DDD):
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L&-ﬂ 4404 -191Q

15 - E-mail:
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E 17 - Nome completo do Representante Legal:
g = . . S S
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss@o do Representante Legal:
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m CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcéao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancns) | | o , | .
[ ] Bradesco (237) | ] au(341) Nome do BANCO: | . |
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a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido..
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E O IML que atende aregiao da audente ou da minha remdenma realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dlas do pedido

Pelo motivo assinalado,-solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com.base na documentacao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagdo meédica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta-autoriza¢do ndo significa prévia corcardanma com a futura
avaliacdo meédica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido.
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BECLARACAO DE UNICOS BENEFICIﬁR!DS PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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‘Estou ciente de que a Segu radora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por merte aqueles beneficidrios gue se apresentarem e-provarem-
esta condi¢do, estando:ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.
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Policia Militar de Alagoas
Comando do Policiamento do Interior

CPAI - 1l - 3° BPM

Boletim de Ocorréncia N° I T3

v QLA 0177 v-2  [NML 4589 v-3[X0X000X
Local [RUA MANOEL ABREU COM AVENIDA GOVERNADOR LUIZ CAVALCANTE
Hora 1500 Dia da Semana |DOMINGO Data 160372020
Y Choque:
il Capolamento ]- Tombamento i_ Incikndio j_ Saida da pista r_ o - Bididis i
Colisdo: Abalroamento: Atropelamento: V. parado Posta
Frontal [~ Trassira [ Longitudinal [ Toansversal [X~ Pedestre [ Animal [ |Anvore Quitras
NI BRI Eﬂ:}r.u;?m:jm: Classificagio: Tempo: Lue:
Apardncia nommal ]
r_..ri-r"- Com vitimas I-i- Clate r—" Dia rx_
Aparéncia sonalenta r-r-*- r—- Do viateitals
IT Hublado E Entardecer I-_-.
Sintomas de embraguer r— I—' r*"
Mal sdbito r“' r"' r_ Pavimento:
Navosirs [— Noita r_
Permanecey no local I_f? r_ Asfalto rf
Ouros [ Rodovia luminada [
Prastou socoro & vitima r”r'“ |_ Tema i_h
Rodovia sem fuminaggo [
Evadiu-se do local . Concrelo i
Outras 3 3 Calgamento [
ca [QLA 0177 Marcaimadelo  [HONDA 7 NXR 160 BROS Validade do seguro | 03012020
cio- Passeio Coletive I: Moto  [X Outras | RENAVAM  [1062117228
b Caga | Bicicleta [ Chassi [scaKD0aT0FRAT 7500
Proprietario [ELAA VALERIA DA SILVA MIRANDA
V [Enderagn
Ihluhnrim SANDRO HEMRIGUE ROGHA REGD SILVA N* Habilitaggo |
1 Endersge  [RUA MARINITA GOMES DE LIMA, 07 BATINGAS - ARAPIRAGH - AL
Diatade nascimento | 0311172001  Cabegoria CNH | Data de Habiltagie |
Procedéncia e desting do veiculo }RUA MANDEL ABREL / RUA NOSSA SENHORA DE FATIMA
materisis  [PEQUENA MONTA Velocidade estimada OGO
ra do bafdmetro: 0012008 [ o0o4s008 [T 0062008 [ ogesots [T ots [T
Placa |NMI. 4585 Marcalmodelo ;w.i JGOL 1.0 Validade do segure 2RI0B2020
spécie: Passein [} Coletivo Moto [ Outras | RENAVAM  [30264780670
Taxi Carga Bicicieta [
_ ! Chagel |EE‘.'!MEEUEHTTE£1EI
Propiistdie  [MARLUGIA MARN DE O ESFINLOLA
V Enderaqo
Motorista GEMALDO VICENTE DE ESPINDOLA N® Hablltagho |ﬂ|]2395?ﬂ-t 53
2 Endersco  [RUA GARLOS CESAR ARALIIO, 32 - BAIXA GRANDE - ARAPIRACA -AL
Dats do nassimenta | 04/0B/1958  Categoria CNH F-.ﬁ Data de Habiltagso l 15/02/1903
Procedéncia e desting do veleuls  [AV, GOV, LUIZ CAVALCANTE | PRAUA MAnabL AticnE
Danocs malerials ]F'EﬂUENA MONTA, Velociade estimada ixmxx
Leitura do bafbmetro: 0012003 [ 004a008 [ oosaoss [ opsanis [ o [
T . et ————— =
Marcaimedels  [JOOOOKOOODOMCINOUCOO. Validade do sequro |
Passaio I_ Colketive r“ Mato r- Outras I_- RENAWVAM Ixxixxx“xxxxxxm
Téxd [ icl T
l"‘ aga [ Bicicketa [ s (5% o
R D M B M D a0
A M 3 MO 0
AR OO X W Habiltagae ]mxmxmmu
OO0 OOOD OO OONOOOOCCOCOO0000
de nascimento | Categoria CNH X000 Data de Habilitagao

rocadéncia e destino do velculo {Emmmmxmnmxxxmmmxnummmx
os materiais  [OCOOXKKXCXXOCOKRIOOCOCOOOUKROOOCUGOROCOMON. Velociade estimada oo

ltura do batdmetro: 0012003 [~ o004a0os [T 00sa008 [ 0.09a015 [ o1s [




| L Auomével, Kemrbi e Utiitario
| {1 Animal
[ J Copotogem

: [[ | Caminhéo, Careta, Caoneta
| | | == Edado dos Frelos

i

| | == Frenagem

| ~Trajeto antes do Acidente
|

| ‘| Semdforo
/4 Incéndio
[ 4 Indicios
‘ , | [ Onibus
! Placa
. ‘ |/ Tomrbarmento
Pl I | £ Trem
P 'L Trajeto opés o Acidente
{ + Pedaste, Caddver
! « Blelcleta, Similores

CROQUI NAO CONFECCIONADO
- + Pento do mpacto
» Marcha a Frente

/ "
/ g - Marcha & Ré

|
|
; ! ,
| | M n* de Meiros Aproximados
| I | ~» Potinagem Demapagem

—+ Sanfido do Trifego
Singl f Marca
| Cbjeto Fio

Vitimas:

Nome  [SANDRO HENRIQUE ROCHA REGO SILVA Sexo: Mas ]'i' Fem [
Enderego |HI.M MARINITA GOMES DE LIMA, 07 - BATINGAS - ARAPIRACA -AL Hascimento ] 0312011

Morte: nolocal | posterior r_ Tipo: podestre | condutor r“ passageiro |
Nome  [LAZARG GABRIEL DA SILVA Saxa: Mas [X Fem [
Endereco [RUA SA GRISTOVAD, 321 - PRIMAVERA - ARAPIRACA - AL Nascimenta | 3001012000

Morie: no local r- postariar I_ Tipo:  pedestra r- condutar I_ passageirn +_
Nome OOOOOUOUOOOUUOOUOCUDUOOUUOCCUCOOU000C00000000000.  Saxn: Mas [~ Fem [
Enderego OO RO XK Mascimenta

Morie, no local r posiedor I_ Tpo:  padesire l__ condulor I_ passageinm |_

Testemunhas:
Nome |mmmnxmnmnmmm

Endaraga |}

EEERP PRV PR R ER R R R R R R R s R e

Home  * |Nmmxmmmxmxmwxmm

Endereco [WWUMHHMWWW

Nome fxmmmmmmxmxmxmw

Endereco !memmxxmmmmxmm

Narrativa:

COM BASE NOS DADOS E VESTIGIOS COLHIDOS MO LOCAL DO ACIDENTE, VERIFICOU-SE QUE V1
(MOTO) TRANSITAVA PELA RUA MANOEL ABREU SENTIDO NOSSA SE NHDRA DE FATIMA E AOQ CHEGAR
NO CRUZAMENTO COM A VA, GOV, LUIZ CAVALCAMTE O MESMO NAU RESPEITOU A PLACA DE R1
(PARADA OBRIGATORIA), VINDO ABALRDAR TRANSVERSALMENTE EM V2 (CARRO) QUE TRANSITAVA
PELA AVENIDA CITA ACIMA SENTIDO PRAGCA MANQEL ANDRE.

OBS.: O CONDUTOR E PASSAGEIRC DE V1 (MOTO) FORAM SOCORRIDOS PARA O HEA PELD SAMU. O
CONDUTOR DE V1 FOI AUTUADO NO ART. 162 | DO CTB.

‘%‘ - Arapiraca/AL, 01/04/2020 JL) 1,
CcLAUDIO ANDRE FERREIRA !uﬁ;!/ O5- CB PM ;

ALMIR EDUARDO C. PEREIRA - 2° TEN PM
Policial encarregado verso do Boletine Ocorrénei 73 Cmi, do Dept® de Transito
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i“ﬁ ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE - SUAS

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU REGIONAL ARAPIRACA
R Sitvestre Péncles n 1085 - Jardim Tropical - GEP: §7.618-060 - Arapiraca/AL
Fone: (82) 3530-0085 - CNP.; 12,200.255/0001-65

DECLARACAO DE ATENDIMENTO
Arapiraca, 15 de Julho de 2020.

Conforme solicitado Edvinio de Oliveira Nunes, portador (a) de

CPF n® 054.369.644-86, n° Identidade n® 2085813, o Servigo de Atendimento Modvel de

Urgéneia - Samu 192 Arapiraca certifica que efetivou o atendimento da ocorréncia
abaixo:
Dados da Ocorréncia:

| —DIA: 15.03.2020 as 15h08.

2 = LOCAL: Av: Ceci Cunha/Arapiraca.

3 - REFERENCIA: Ceci Cunha/divisa com Governador Luiz Cavalcante.
4 — OCORRENCIA: Coliséio carro x moto.

5- VITIMA: Lazzaro Gabriel da Silva.

6 — DESTINO: Hospital de Emergéncia Dr. Daniel Houly.

7 - UNIDADE SOCORRISTA: USB 04,

8§ —N°FICHA: 334.

9 - MEDICO () REGULADOR (a): Dr. Alberson Maylson Ramos da Silva,

Dou ciéncia da veracidade dos dados acima apresentados.

o el

os¢ Medeiros Neto.
Coord. Médico
CRM 6220 AL

SAMU 192 - Regional Arapiraca

Jaaé Medeiros Medo
Coard. Médice
CRM 6220 AL

Arapiracs



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LAZZARO GABRIEL DA SILVA

BANCO : 341
AGENCIA: 07395
CONTA : 000000028632-6

Autenticacdo:
21A806A771B86EF61EACCFA96C3C219EB81782A28B4BED001933E6D34E600EBL



RUA BARAD DF ATALAIA - W - 200 - CENTRD MACEID AL $T020-510
CHPJ) 12.204,708/0001-01 - NG, ESTADOUAL N* - DISFENSADA

7 COMPANHIA DE SANEAMENTO DE ALAGOAS SEGUNDA VIA

Casd Int Sur 9/ou Beclamscies = Ligwe 08000820195 CODIGD FARA
DERTTO AUTOMATICO
N® Bocumento: 20200T710175B30 ESCRITORIO ARAPIRACH 01017583.0
CLIENTE CPF/CHE: TN
} | MARTA APARECIDA PINHEIROD 129 XKY  KXK-XX
IHNSCRIGAD ERDERECH RO TMOVEL
L 003,009.29%0.0267.000 ) RUA SAD CRISTOVAD, 03Z1 - PRIMAVERA ARAPIRACA AL 57304-400 \ 0772020
i RESPOMSAVEL ENDERECO PARA ENTREGA AGUR ESGOTO
' LIGADA POTENCTAL
OLTIMOS CONSUMOS k LEITURA CONSUMD CORSIMD FDIA i
06/2020 - T-8 as5/2020 - -8 ANTERIOH ATUAL (M) DIAS My
04/2020 - T-5 0a/2020 - 4 B35 B4S v a1 0,21
02,2020 - 10-LP o1 /7020 - 7= DB OEF2020 09/07 /2020 HTHm: ROTNOEIT34
ECONOMIAS CONE. POR ECONOMTA COD, AUXILIAR
L 1 7 R & 5317

AGTTA
RESTDENCTAIE Q01 (WIDADE
CONSIMG DE AGUA

T mi 458,70

Walar "sprovimece des cribmtas FIS e COFIRE, Tad 12.741 S0 3917 RE 2,00

£

[ 5m, UsuARTo: EM 21/07/2020, REGTSTRAMOS QUE V.5A. ESTAVA EM DERITD COM A CASAL.
COMPARECA A UM DOS WNOSSOS POSTOS DE ATENODIMENTO PARA RAEGULARIZAR SUA-STTUACAD.EVITE O CORTE.
CASD O SEU DEATTO TENHA SIDD PAGO APOS A DATA INDICADA, DESCONSIDERE ESTE AWISO.

f J.HE"DRHHQGEE SO0BRE O CONMTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CONSUMO HUMANO ]
{Decreto n® 5.440 e Portaria n® 2.914)
GERENCIA REGIOMAL: UN ASRESTE Mes/ Anoc: 0672020
REDE DE DISTRIBUICAD DE AGUA TURBIDEZ [uT) CLOROi{mg/ L)
1 PARBMETROS (Valares Médios) J

WA CLIENTE

MUTENTTICACAD MECANICA

F

Emiticn por: INTERHET Emitido em: 235072020
INSCRICAD FATURA HAO FECEBER RPOS
003, 009,200, 0267.000 g7/2020 31/08/2021

GRUPG: 90 FIRMA: 1 )

82630000000-5 49701351003-5 01017583001-6 07202010003-7 o i




Para contato
conosco, informe )
ENERGIA este numero.

EQUATORIAL ENERGIA ALAGOAS

Av. Fernandes Lima, 3349-Gruta de Lurdes-CEP:57052-902 N° da Nota Fiscal 3 66945 3@
MACEIO/AL- CNP):12.272.084/0001-00-1E: 24007177-8

REGIME ESPECIAL DE IMPRESSAO AUTORIZADO PELA SEC.DA FAZENDA A Tarifa Social de Energia Elétrica -~ TSEE foi criada :

NF / FATURA DE ENERGIA ELETRICA / SERVICO SERIE U N° pela Lei n® 10,438 de 26 de abril de 2002,

{0007 17 S —

“WALEFI JEFERSON DA SILVA e e 25 b s R e e g i il
- R__ESTD JOSE DE OLIVEIRA LEITE 421 B - CENTRO

CPF: 00070328531456 _
CEP: 57.300-310 - ARAPIRACA ROT: 102.010.01.05.007855

~ Atual: Atual:

e 28008 i 29/@4/2@2@
nterior. £ F
1,000 e 30/06/2020

Constante de Multiplicacéao: ' Préxima Leitura:

43 g 27/05/2020

Consumo Medido: . - Ger, Arquivo:

43 FCAM* 28/05/2020

Consumo Faturado: : ABd: . Apresentagao:

?em de F&turamento NQRMAL  Cédigo de Irregularidade: ‘. Dias dﬁ Cansumu* i 29 L

el B

forete = -.-.-.....-.-......... .-.1..'«'..-.'--.'.. L g e e e e

................................

 Clessa/Subease.: - " Ligaco Niimero Medidor Posts . COMBANE" | Mhddis

RESIDENCIAL  MONO 51?73243 5120308 1.1.1.1 -_;_31_  ~

| Mis/ano consumo CONSUMO 43 kWh a R$ @ 7@@178 3@ 1@
=ABR/2@ L ILUMINACAO COST
ol CONTR. MINACAO PUB. (COSIP) 5,79
FEV/20 88
JAN/20 91
'DEZ/19 86
NOV/19 166
0UT/19 111
SETA10. -4
AGO/19 56
JUL/Z19 49

THRIFA SEM TRIBUTGS:
CBA 43 - 6,535

NOTIFICAQAO DE REAVISO DE VENCIMENTO / MENSAGEM

Mes/Ama Valor R$ Unidade cansmudma sudelta 2 suEPen 0 cla F uvnemanta de_ |

04/2020 ?2 33 enerala eletma a partiv de 12/86/20828, 0 nao ragamento Pﬁ"

T S R e R S B T LR % inclusac do nome do ﬁﬂﬂﬁﬂhw
: !.4 A’L w*,, ﬁsmdg Eﬁﬂlﬂﬂtﬂ Fﬁvﬂl' ;;;;;; 5 ch ﬂ

l Bec'l. mas Jitados debltas desta UC no ano de 2619 Lm 12@@7/@9.}
LIﬂJE @B% 82 3196 E FACA GF‘CAG VENCIMENTG 3 3 13 23 23

nsssmnomnsm' FIQD 9689 B40E D618 cacc 11@7 @FDS c714

- Distribui¢ao: 23 @2 - Base de Calculo: 39 ) 1@ Sl 24: 98 . |
Energia: % 3 0o - Aliquota ICMS: 17 ) V0%

- Transmissao: %) ’ 0o - Valor do ICMS: 5 ’ 1 5
Encargos: ) ¢ %1% | Valor do PIS: 1,40% 0305
Tributos: | Valor do COFINS: |
B (i pam LR RO O 0 1,620 |

R e

e 6,03 12,06 24,12 3,61 7, 22 14 45 3,54 '

0,00 ,00

..............
P AT e e

ek

CROT: 102.019.01.05.007855
SEU CODIGO TOTAL A PAGAR - R$

1059156-7 58

MES FATURADO VENCIMENTO

ENERGIA @5/2@2@

Av. Fernandes Lima, n® 3349 - Gruta de Lourdes, CEP: 57052-902 e T AN IOy T
N° da Nota Fiscal: 36694530 FCAM*

8362%@%@@ > 35890003000 0 Wl@SQ ) 156?@52@@@8 !

i, o . e R i, G e, ., s, e o R e . e - e, . ol i B i i

SEQ.: ©0106 UC: 1059156-7 DT.LEIT.: 28/05/2020 T.ENTR.: @3

LEITURA: 28051 NORMAL TOTAL: 35,89  CARGA: 003
DT.VENC.: ©4/06/2020 IRREG.: 000 COLETOR: 3661




0 EWBE DECLARAGCAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Aoy v agern [RNAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou 0800 221206
texclusive para pessoas com deficiéneia auditiva)

( INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

httpe//www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB /DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagies acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacgoes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF®

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgdo responsdvel pele controle e fiscalizagdo dos mercados de sequra, previdéncia privada aberta, capital-

IzaCAn B resseguin.
? Consalho de Contrale de Atividades Financeiras — COAF argao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalicade disciplinar, aplicar penas

administrativas, recehir, examinar e identificar as ocorrbneias suspaitas de atividades licitas previstas na Let no9,613/98

W J

Pelo exposto, eu EDVANIO DE OLIVEIRA NUNES .6 (a) o cpF 054.369.644 , 86
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio LAZZARO GABRIEL DA SILVA inscrito
(@) no CPFsob o Ne _ 11TATT.339  , 05 45 cinistro de DPVAT cobertura _ INVALIDEZ da Vitima
LAZEAI!Q GABRIEL DA SILVA , inscrito (a) no CPF sobo Mo 117.177.339 ¢ 05 , conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissdo: RECUSO- ME Renda: RECUSO-ME e apresento os documentos comprobatdrios:
. RECUSO-ME

X Recuso informar

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

Endereca 3 Nimero Complementa
"~ RUA ESTUDANTE JOSE DE OLIVEIRA LEITE 4218 CENTRO
- —— e = — = P
CENTRO *  ARAPIRACA ALAGOAS  57.300.310
Emall EE ' ' = I Teletone comercialDD0D) Talefone colijlar |r.i¢|:i[::|
(8241021419 | (g2 906174487 |
ARAPIRACA - AL ) old de .—hﬁ_}. o de 2020
Local Eldjata

o {fl YA ’3 ( Vs ety ¥ P

WA Assinatura do Declarante

DLORL D03 VO01,2017



[ OLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Pars mmalh Sycl iecenenics, sEesie S LY Wi puseScralider.coim b b 0l B EOATE0S trnees diE uin 08 FelmeTos abeieg,

Canirsl de Atendimants [pan coniolad sobne mdeninepkes ¢ primios, S0 cegunds a sema-leia, das 3h as 208)
Capitals & reghies medropoditanas: A050-15708 § Oubres reghies: DB 022 52 o4

SAL hrore reciamapfn b vopestfies, 1 ook por dial: DEDO G2 B BY | SAL [para deleiris sdiviven o o fola ) DEDDOT 1206 | Coeeal Ouwidiona: 08000 9135

i R

eo, ALZA JALER A DA S)Lul NMARANDA ,
acne_ 3.4 4 qu-} ) , dats de expedicsoci 42019
ﬂrgiuign'sjll pﬂ,‘ . partador do CPF nt T3 S3 0 E};’H“ 1:’9
com domicilio na cidade de FLA VR A A no Estado de
m—ﬁ@ﬁﬁi , onde reside na (Rua/Avenida/Estradal
AL Tepec NUARE caBe AL

complementn CIJ"\(\T% , declaro, sob as penas da Lei, que

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorr
LAZZARD CRBRIH. D% SiLuA

1.0

ARSI VTaN
ol g Sicrm do @ g
[ e ey e

Veic ulu:‘l'l; A l_ﬁgﬁ ) Lleiodelo: 5
ptaca: 020 DIAY chassi: ACAXDDE I E R UFFSAC e
Data do Acidente: 45 /03 /3040 i 3+ SERVIGD 4O

e Ciirephiu LG 2

3 pbaill
; E VALIDO SOMENTE COM SELG [ MITENTICIDADE

Ao Avunoanola

Assinatura do Declarante
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Assinaturs do Condutsr
{ caso seja um terceiro gque no a vitima reclamante do sinistro )
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ESTADO DE ALAGOAS HospiTAL DE EMERG
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - SESAU
HOSPITAL DE EMERGENCIA DR. DANIEL HOULY
Rodovia AL 220 km 05 S/N, Senador Amon de Melo,
CEP: 57.315-745, Tel. (82) 3539-8634
Arapiraca-AL

RELATORIO MEDICO

NOME PACIENTE; LAZARO GABRIEL DA SILVA

ENDERECO: ARAPIRACA

NUMERO DO PRONTUARIO OU BOLETIM DE EMERGENCIA; 40776
DATA DE ENTRADA: 15/03/2020 DATA DE SAIDA; 18/03/2020

Paciente admitido nesta unidade hospitalar de trauma, com historia de acidente
motociclistico. ( colisdo carro/moto ).

Apos avaliagio da equipe medica e realizagio de exames, foi diagnosticado,
fratura de fémur esquerdo. ).

Apés inicio do tratamento, foi transferido para outra unidade hospitalar,
&
L

Fﬁ‘ th\ %

e

.‘l'\'.L' ¥ N ’
¥ ol Bk ¥ o a
C nstli};}q@ﬂanrtl;@ Vital

MEDICO REFATORISTA SAME/HE
: 4389/AL

17/06/2020



EMS{DATAsus UNIDADE DE EMERGENCIA DO AGRESTE

et et bbbt 4+

No. DO BE: 702116 DATA: 15/03/2020 HORA: 15:48
SETOR: 11 - SALA CURATIVOS E SUTURAS |
e o e +
IDENTIFICACAO DO PACIENTE |
NOME: LAZARO GABRIEL DA SILVA DOC: JCL d? |
IDADE: 19 ANOS NASC: 00/00/0000 SEXO: MASCULINO i
ENDERECO: RESGATE PARQUE CECI CUNHA NUMERO : |
COMPLEMENTO: BAIRRO: : |
MUNICIPIO: ARAPIRACA UF: AL  CEP: a2 I
NOME DA MAE: S 4 I
RESPONSAVEL: SAMU TEL: I
LOCAL DE PROCEDENCIA: ARAPIRACA I
MOTIVO DO ATENDIMENTO: COLISAQO - CARRO COM MOTO |
CASO POLICIAL.....: NAO PLANO DE SAUDE: NAD TRAUMA . s s« 5s a0 o « = SIM I
ACID. TRABALHO...: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM I
o +
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] |
+

EXAMES COMPLEMENTARES: E RAIOD X [ 1 SANGUE E } URINA [ ] TC
LIQUOR [ 1 ECG ULTRASSONOGRAFIA

| DADOS CLINICOS: ; I

(f] T A&ﬂ P ”7?bhp{ﬂ& (!%é&a«iﬂi/I
B s> - Con K~ &K ~n AN TI*“*‘“ sl -
A ny} Al ™ ﬁ:xiggzzg*h d—rlfn < _ﬁ)fLﬂﬂﬁuuxfﬁakk

e e e _C_\)E:r.é:‘!g/:/?l ------------ ; -—----——C-—hl— ______________________________ 4
| DIAGNOSTICO: CID: |
e et o+
! PRESCRICAQ | HORARIO DA MEDICACAOQ |
e e e e e e e e S S s s s +

= ‘i3g€§3 é;ajjz%ifbibhk it e e S ———— )
ToATA. 6 PIGAI Forrrs j e R oRA DA SATDA:

ALTA: DECIS EDiIcA [ ] A PEDI [ ] A REVELIA [ ] DESISTENCIA
ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
OBITO: [ ] ATE 484s [ ] APos 484s | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL.

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CHRRETTE



IMS}DATAEUS UNIDADE DE EMERGENCIA DO AGRESTE
e e e e e e e e +
No. DO BE: 702116 DATA: 15/03/2020 HORA: 15:48
SETOR: 11 - SALA CURATIVOS E SUTURAS
o e e e e i S S S S +

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME: LAZARO GABRIEL DA SILVA
IDADE: 19 ANOS SEXO: MASCULINO

uukuiJm
W ! ‘* Wy A L'J} jrj Dous iy
’%)\th QUKL LULL' ']LL A ,.l,-U,HJIJ.-";.'J;m I 0
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| M uln | M 0, ditfor, oA |
vk ”fwu,u u’ﬂd s IH 9, '.
2 u;uu}w’W

45-05"5@ QO.A.M-{:::) G~ MW




CENTRO-HOSPITALAR MANOEL ANDRE LTDA
CNPJ - 04.710.210/000124 ROD. AL 220-KM 02

N2344 SEN. ARNON DE MELO 57304-260 —
ARAPIRACA/AL — FONE: 3521-4781

DECLARACAO

Declaro para os deg:jdﬂg}-’@g;gye o paciente LAZZARO
GABRIEL DA SILVA deu entrada nesta unidade
hospitalar no dia 18/03/2020 para tratamento
CIRURGICO e o mesmo recebeu alta hospitalar no dia
28/03/2020 tal qual patologia abaixo descriminada.

CID:Y% ST 23

Arapiraca-AL 28 de ABRIL de 2020

[C.MPJ: 04.71021%/0001-2]

CHAMA - CENTRO MESPITALAR
MANGEL ANDRE

!u-:!lm-laz
Senader Anon du Mo - GEP° §7304-
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e HOSPITAL CHAMA

by
EARIC PTIIEER S E TR P S L
Atendimento: 308115 Prontuério: 100234
Paclanta: LAZZARO GABRIEL DA SILVA Sexo: MASCULINDG 1dade: 19 Anos 7 Meses B Dies
MBe: ADRLANA MARIA DA SILVA Data de Nasc.: 20/09/2000 CNS: 898000421482569
BOLETIM OPERATORIO
, DIAGNOSTICO OPERATORIO
Fﬁmﬁh Elﬁ.ﬁmﬁ E FEHUH. ESQUEHDE]

CIRURGIAD: JOSE AUGUSTO XAVIER NETO CRM:
1 AUNILIAR: CRM:
2 AUXILIAR: CRM:

INSTRUMENTADOR: ORESTES
ANESTESIA: RAQUI INICIO: FIM: DURAGAQ:

Anestesista: CLAUDIA ISABEL BARBOSA DE FREITAS

DESCRIGAO OPERATORIA

1) PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;
) ANTISSEPSIA + CAMPOS CIRURGICOS;
) INCISAO LATERAL EM COXA ESQUERDA, ACESSO TRANSVASTOLATERAL;
j ABERTURA POR PLANOS ATE FOCD DE FRATURA,
} REDUCAD DIRETA DA FRATURA + FIXACAO INTERNA COM PLACA DCP LARGA 4,5MM + PARAFUSOS;
) IRRIGACAD COM 5F0,9%;

7\ SUTURA POR PLANOS + CURATIVO;

CHAMA - CENTRO WESPITALAR
MANOEL ANDRE

| H.:i;ﬂ' a“m'b:r!m-u—n_l oA

Arapiraca - Alagoas
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'CHAMA - COMPLEXO HOSPITALAR MANOEL ANDRE PAGINA 1 DE1
MVPEP - Sistema de Prontuério Eletrénico Emitido par: FRANCISCO GALINDO
Relatério de Resumo de Alta Em:28/04/2020 10:26

RESUMO DE ALTA
DATA DA ALTA = 28/03/2020 07:37:00

i
e

NOME: LAZZARO GABRIEL DA SILVA RG: 45016257 PESO:
IDADE: 19 Anos SEXO:  MASCULINO ALTURA:
Data de Nascimenio: 20/09/2000
PRESTADOR ASSISTENTE: . JOSE AUGUSTO XAVIER NETQ
DATA DE ATENDIMENTO:  18/03/2020 15:33:09 ATENDIMENTO: 308115 TEMPO DE PERMANENCIA: 10 Dia(s)
CONVENIO: SUS - INTERNACAD PLANO: PLANO UNICO
Y=
PRINCIPAL: §723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

DIAGNOSTICO INICIAL: §723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

DIAGNOSTICO DE ALTA: 5723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

DATA DO PEDIDD EXAMES

25/03/2020  HEMOGRAMA
24/032020 HEMOGRAMA
22103/2020  HEMOGRAMA
18/03/2020 HEMOGRAMA
19/03/2020  GLICOSE

ANTIBIOTICO DATA INICIAL DATA FINAL

MOTIVO DA ALTA:  ALTA COM PREVISAQ DE RETORNO PARA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE

PROCEDIMENTO DE ALTA:

OBSERVAGAO DE ALTA: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 28/03/20

7 DPO, TTO CIRURGICO DE FX DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO
/\. SEM QUEIXAS, BOA PERFUSAC, NV PRESERVADO

CD: ALTA HOSPITALAR

Sy ———
g Yog Hope Mgy

g, "-'u% SOULMV - SIMPLES E COMPLETO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200263098 Cidade: Arapiraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAZZARO GABRIEL DA SILVA Data do acidente: 15/03/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAO

Qutorgante. iﬁ’[ 3:21&9&(:{‘31611\ E'—LH‘O Hél#uﬂr ... brasileiro(a), estado

eivil 'E"’DL‘EEC}, profissao R(QE\(}JLYDR_ .................. £ rfsh:lente e domiciliado 4 Rua

R S0, CRASICUAC............ . T beimo PRUMOYEER. ..
Municipio de ‘Flf-‘mplf'-ﬁcﬁ _Estado de(o) PLAMOAS cep: 5120 40
portador({a) do Rg n“LIIS'mﬂ&S:]- SSPF..R.L—..& CPF n° i i?i?? 339-—1:35

ouorease EOVANID. DE. . DAVEIRA  NWE
estado civil fm}»T& .'l..?_D._, profissac ... residente e domiciliado(a) a

~  AilBseren.
ST Yot Ne. DM AeITE o 484 BY " CENTRS

Municipio da.ﬁ. ...;ﬁP.l.ﬁﬂ.Qﬁ.._Estadn de (0) Hmm Eepﬂaﬁﬁ OO 3 ‘}"D |
portador (a) do RG 0B A3 . sspi . eCPF 205U 3468, 644~ Re

...... .., brasileira{a),

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitul o{a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

em acidente de transito o(a) Sr.(a) Lﬂ@'ﬁﬁ R-C 6&%‘3"-(:]._1] Fi. 5 ) L\-ﬁ’]

ocorndo em 45 J 03..1 Q2030 conforme registrado pelo B.O anexo a0 processo, Sinistro

DWAT cobertura: JNVP‘"]. LIDEI&L e

Podendo dito{a) procurador(a), representar ofa) outorgante como se ola) proprio(a) fosse,

podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar

Autorizacéo de Pagamento/Crédito de indenizacao de Sinistro DPVAT, para o

pagamento de quitagao da indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos

necessarios para o mais amplo e fiel cumpriméﬁ’m do presente mandato

R\AQH?I%CHALDQ de 3""&&1@ de 2020 4

of
aﬂ’?
05.
frargoes 41 Anriadl M/ﬁﬁ,ﬁmﬁ,ffk/ A7 4 ﬂé Sns

Qutorgante

eor e 113:.033.:239-03

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira



