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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, 13 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200246470 Vitima: DAMIAO JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 01/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAMIAO JOSE DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15935252
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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, 15 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200246470 Vitima: DAMIAO JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 01/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DAMIAO JOSE DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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? 15942626
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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, 22 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200246470 Vitima: DAMIAO JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 01/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DAMIAO JOSE 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 deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, 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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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200246470 Vitima: DAMIAO JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 01/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DAMIAO JOSE 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 deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, 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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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200246470 Vitima: DAMIAO JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 01/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DAMIAO JOSE DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: DAMIAO JOSE DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000003217-4

Conta: 00000687627-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Boletim de Ocorréneia file:/f/C/Users POLICIA CIVIL/, infopol/xml/BOEPreview. himl|

8 Policia ge
nto Antéo

61* Circunscrigdo

e

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMB

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 061° CIRCUNSCRICAO - VITORIA DE SANTO ANTAO -
DP61°CIRC DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20EQ15 1002272

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 01/07/2020 as 12:47

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 1/5/2020 as 18:00

Fato ocarrido no endereco: MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAD, 1, RUA SAD
GEOVANE, PROX AO COMERCIAL RIBEIRO, JOSE DE LEMOS - Bairro: CENTRO - VITORIA DE

SANTO ANTAO/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAC SE APLICA { AUTOR |\ AGENTE )
DAMIAQ JOSE DA SILVA ( VITIMA }

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DAMIAD JOSE DA
SILva

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

DAMIAO JOSE DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoMie: SEVERINA NAIR DA
CONCEICAO Pai: JOSE MANOEL DA SILVA Data de Nascimento: 13/8/1982 Naturalidade: VITORIA DE SANTO
ANTAO / PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 6871581/SDS/PE (RG) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade: 17,
GRAU INCOMPLETO Profissdc. CARPINTEIRO(A) Telefones Celulares:

- 81987876318

Endereco Residencial. MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAD, 140, RUA SAD GEOVANE, JOSE DE LEMOS
~ CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - VITORIA DE SANTO ANTAO/PERNAMBUCO/BRASIL

MAD S5E APLICA - Ramo de Atividade: NAD INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabeleciments comercial: -
Telefone de Contato: -

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade do(a) Srla): DAMIAO JOSE DA SILVA. que estava em posse do(a)
Sria): DAMIAO JOSE DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 FAN ES Objeto apreendido: Néo

Cor: PRETA - Quantidade: 01 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KLF9524 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) Chassi: 8C2JC41209R037354

af 2 01072020 12:47
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAMIAO JOSE DA SILVA

BANCO : 237
AGENCIA: 03217-4
CONTA : 000000687627-7

Nr. Autenticacao
BRADESC01409202005000000000023703217000000687627472500 PAGO
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55602-600 - VITORIA DE SANTO ANTAO - PE

PELO WHATSAPP.

A Joice é a inteligéncia artificial
da 0i. Ela esta 24h por dia
disponivel pra ajudar vocé.
Precisa da sua conta

ou de um suporte tacnico?

Peta pra ela.

-

Fale pelo WhatsAbp 31 3131-3131.

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200246470 Cidade: Vitdria de Santo Antdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAMIAO JOSE DA SILVA Data do acidente: 01/05/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P5 P6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacbes: @-P1 - CONFORME RELATORIO MEDICO DE 01/07/2020 ASSINADO PELO DR. JOAO RICARDO PONTES PERRUCI-
CRM 7142-PE

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




0 Eﬁ)ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mas eaclatecimentos, aceise o Gite wwwseguradoralider.com.br cu entre &m contate #traves de om das numenos abano

Central de Atendimento [para consubtas sobre indenizagbes e prémins, de segunda a senta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 3020-1596 J Outras regifes: DBO0 022 12 04

ﬂc[pmmnmums.zlmwﬂl:nmmnﬂ | mlmueﬁdammm-uhh:;mmum 1_l:um-almuhlm‘ii:mn119115

—
INFORMACOES IMPORTANTES W
O preenchimenio deste Formulario & parte integrante do processo de figuidagho de sinistro, cenfarme sstabelece a Circular numere 445/12,
ditponivel no endereqo elettdnico: 3

http:/fwww 2 susep. gov.br/BIBLIOTEC AWER/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1EL0DIGO= 29636
A Circular SUSER" n® 445/132, que trata da prevencdo i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sdo obrigadas

a constitulr cadastro das peisoas envolvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadsstro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissio e d faixa de renda mensal, além da respectiva documentagho comprobatéria.

A recusa am fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, nBo impede o pagamento da |ndenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
dererminacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAFY.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUAGS PRIVADOS - CUSER, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE [ FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENTIA PRIVADA
ABESTA, CAPITALIZACED E RESSEGURD. | CONSELHO DE COMTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA FSTRUTURA DO MINSTERID DA
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PINAS AD MINISTRATIVAS, RECERLA, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 oconmENCIAS SUSPEITAS OE ATIVIDADES
jLICITAS PREVISTAS NA LEI NP9.613/98

—

Palo exposto, eu XE Mﬁ'h M_‘\M Cofye | A M SQME i

inscrito [a) no CPE/CNRI Qs s I 'Z-'gll / __3 r _ ha qualidade de Procurador {a) [ Intermediario {a} do Beneficidria
DF""‘-’I.&;:} \b“ A gm Inscrito (a) no CPF sebo N® OS%CG33:H1 b=, -
do sinistra de DPVAT cobertura '(MUJ{'U'[ DE'E da Vitima ﬁp""\:‘;ﬁ '\TQH O S f'f..@ )

inscrito [a) no CPF sob o NE Qﬁ ; < ‘5 1':*""1 ! A . conforms determinagdo da Circular Susap 445/12:

Deciarn Profissio; = _ Renda: = _e apresenta s documentos comprobatorios:
L ﬁketum infarmar

—_—

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de résidéncia junto a Saguradora Lider-DPVAT, residir no anderego abaixo, anexando a copia ‘]
do comprovante de residéncia do endereqo infarmado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sanglo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

T Danca o vinve Qo 2R [
ot Qloada 2eSanto Asho|“Pe Vs Coz- 600
L E-muail: |t&’ D%&i‘jﬂ" :‘.*'3{. )

e

o iRea-pc  afod (Tote

gDuon .

Axtinatura do Declarante

DLDAL,0O1 VOO1/2017



RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGCAD DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL) I

DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUINHO)

' m.rnnaﬁ;é H’Z-‘ﬁm | aATannﬁymw L
N0 5 ,/%ﬁ; o Ffem

LESCES RESULTANTES DO ACIDENTE:
g Aﬂmi Torp0 4l ESD

/th/&»/ lrtsy) (Fo-ntyos)

(& &o &%p&i{mn Y7 ERR

| DADDE RESUMNDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADDS (DATAS):

*’—”ﬂaé»w b OVEDSA - [P2oca

M .
fc?ha'-ﬁﬁ & ﬂﬁ?i

_L/ sy T ‘Eno
ALTA MEDICAT Nlm [ ] NAO

EXISTE ALGLUA DEFEITO OU DOENCA PRE-EXISTENTE? [ 551!.! ‘&ﬂiﬂ
QA4E0 POSITIVO DESCREVER:

COM RELAGAD A INVALIDEZ PORE-SE COMCLUIR QUE:
| JAMVALIDEZ F TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERACAD SIGMIFICATIVA OU DT JURAATI ' VES DE TRATAMENTD.

xan IMVALIODEZ E PERMANENTE, OU SELA. NATHHA POSSIRILIDADE DE RECUPERACAD SIGNIFN. MMAOU - CURA

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o : .gment: ou érgdo atingido)

SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAD AFE ADD
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PROCURACAO PARTICULAR

Outorgante: DAHE Ao “Tose 0a  Silua

—

inscrito no CPF sob n® 9S®.CC2.3%4 -oL | porlador do

documento de identidade de n®: CB®74SBA

residente e domiciliado a _Ls} . Jos€ o< ur-t,g's Yo,

Videhia be Sands Auias - B¢

Natureza: 'NVUA\r 02

Data do Sinistro: O / 0f /Telo -

Outorgado: Renato Mangabeira dos Santos, inscritc no CPF sob n®
055.382.254-37, portador da cédula de RG: 5.953.233 SDS-PE, residente e
domiciliado na Praga D. Luiz de Brito, 24-A, Matriz, Vitoria de Santo Antéo-
PE.

Nomeio meu bastante procurador o outorgado acima citado com
poderes especificos para resolver todas as questdes administrativas
referente ao SEGURO DPVAT, que a figura como

vitima: Daslas Jone ma Stlbna
CPFsobn® ©58 G 33, _s\

\)v\"ﬂ;"“’ﬁ /| PE o de Julmis de Tl

§_Damamo T do. Selowa

OUTORGANTE
(Reconhecer firma por AUTENTICIDADE)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0192907/20
Vitima: DAMIAO JOSE DA SILVA Data do acidente: 01/05/2020
CPF: 058.663.374-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: DAMIAO JOSE DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS : 055.382.254-37

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

DAMIAO JOSE DA SILVA : 058.663.374-01

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 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 apresentagdo: 10/07/2020 Data do cadastramento: 10/07/2020
Nome: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 055.382.254-37 CPF: 102.869.074-61

RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS RATANNE SILVA BARBOSA



J LIVER PEDIDO DO SEGURO AR

Lo atohws e o, (WPVAT I ———
MORTE

pthN TE
Escolha ofs) tipo(s) dccobcnun D DAMS (of.spesuoe Assmtncu MEDICA € SUPL!MENTARES) E INVA“’-’" i - =i

& N’dosirmroouta_ 3 G’Fdavft-ma Nome completo dav"-mo
1Os®. £61.334.00 | PARIAD TJOSE by S Silvae e

N® 445/2012
REGISTRO DE mromucbcs CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA M‘rwuammc:momnts:umm LEGAL) - CIRCULAR SUSEP

5+ Nome co 6 - CPF: o
J %AH.AO jbsg Da Silva OSS-C’Q"EB::‘-—-——
7 - Profissio: 8 - Endereco =3 9 - Nomero: 10 - Complemento:
ROAE A Jose e Lo s PAST —
11 - Bairro: 12-C) | 13- Estado 14 - CEP:
?c‘-« Df Sondo Arras i Fe SSGeoo -©CO
15 « E-mail 6 - Jel, DD%)
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
a
« 18-CPFdo Representante Legal | 19 - Profissio do Representante Legal:
v
w
g Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inFoRmAR [0 rs1.004 R$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE.RSS5.000.00

[ semrenoa 0 »s: oogourt R$2.500,00 D ACIMA DE RS5.000,00

EB-CONTA POUPANGA (somente para os bancos st Assinale uma coctic) ] CONTA CORRENTE rocis osbancos)
[] Bradesco (237) [ maa (341) Nome do BANCO:
T [ Bancodoreasil(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:O conma( C90Z26 ) Asmm::)o cona: ]O

(informar o digho se ewistir) (nfdemar 0 digito se existyr) [informiar o digito se existir) {Informar o digito se existir]

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal {IML) para o3 fins de requerimenta de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:

- @ Nio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
Za ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
é’ e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supetior a 90 (noventa) dias do pedido
=l solicita o protseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro D"VAT por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
el apresentads sem a apresentacdo do laudo do IML, concardando, desde ja, em me submeter 8 andlise médica presencial, caso necessadrio, 3s custas
da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia ¢ quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autamotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliaglo meédica ou renincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteudo. A =
Wuommm mmmmmum
- et [l o | P e
: Soltes -si il A : B e R ;
¥ gl 5 AT NS MAPNETAEE P e y i . 5 2 =
. 75 Ga:dchmmam zs meddmmaanhclro(a) Dsun Dmo 27- Snvidrmdﬁuawiuom.nbmwommd‘m
o
o
Sl 73-Vitima [ ] Sim | 29 -Se tinha filhos, Informar | 30-Viima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32 -Setinha irm3os, informar | 33. vitima detou DSm‘
teve filhos? [T nso | Vives: Falecidos: rascituro (vainascerf? 7] Nao | teveimios? FNgo | Vives:  Falecidos: pais/avis vvos? [ nso

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte daueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
asta condig3o, estanda ciente, ainda, de que qualquer omisso ou declaragdo n3o verdadeira poderd gerar 3 obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codiga Penal,

38-1% | Nome:
2 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rego) CPF:
; Assinatura da testemunha
< 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {3 rogo) 3921 | Nome:
- CPF:
O
z 37 - Assinatura de quem 2ssina a pedido (a rogo) Assinatura da testemunha

\J bshin —fE, 22 /fo0/20 |

40 - Local @ Data,
41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

43 <Assinatura do Procurador [se houver)

T N -,_-‘._.a.n.....ml.llﬂﬂw



Boletim de Ocomréncia file:///C:/Users/POLICIA CIVIL .infopol/xml/BOEPreview html

Complemento / Observagédo

A VITIMA COMPARECEU A ESTA DP INFORMANDO QUE SOFRERA UM ACIDENTE NA DATA E LOCAL
ACIMA DESCRITO; QUE AO PASSAR NO QUEBRA MOLA SE DESEQUILIBROU E CAIU; QUE FOI
SOCORRIDO PELO CORPO DE BOMBEIRO PARA O HOSPITAL JOAD MURILO ONDE FOI ATENDIDO N*
REGISTRO 129492,

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

. - - Ay |
J&zfr::a@-@? o (L8 S iy
DAMIAO JOSE DA SILVA
(VITIMA)

B.0. registrado por: ROBSON ALEXANDRE DE LIMA - Matricula: 3873200

~. 81" Circunscrigza -
S, pht
——

e ——— .

£ 01/07/2020 12:47



Tricentaendario

§US+E @Wﬁ"m uw EER

Nome: DAMIAO JOSE DA SILVA N° registro;: 129492
Dt. Masc.: 13/08/82 - 37 ano (s) Sexo:  Masculing
Mae: SEVERINA NAIR DA CONCEICAOQ Fune: 87376318

Enderego: JACY, n® 24, ALTO JOSE LEAL. VITORIA DE SANTO ANTAQO --PE

Datafhora; 01/05/2020 - 19:27 NO pag.: 1/1
Setor: Leito:

CLASSIFICAGCAO DE RISCO
ANAMNMNESE:

Moto - S
ALERGIA: NEGA
QUEIXA PRINCIPAL:

PCT TRAZIDO PELO BOMBEIRO DE VITORIA DE SANTO ANTAD, SEGUNDO F( T APRESENTA DOR EM MIE + LACE
EM PE E + LACERO EM 1° PDE, APOS QUEDA DE MOTO HOJE.

EXAME FISICO:

Pa: 130 X 80 mmHg Temp: ©C HGT: ma/dL
Pesa: Kg Altura: m Sp 02: 9
Observacdo:

MEGA VOMITO.

NEGA SINCOPE.

Classificagdo de Risco: ~ NAO URGENTE - VERDE
Encaminhado para: CONSULTORIO - CLINICA MEDICA
Especialidade: CLINICA MEDICA

COREN: 569985
Dra. MARLEIDE OLIVEIRA DE ANDRADE

Av. Henrigue de Holanda n@87, Matriz. CEP: 55602-000 - Vitdrie 12 Santc A tao/PE
Contato: (81) 3526-8833
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Nome: DAMIAO JOSE DA SILVA N°® registro: 1294932
Dt. Nasc.: 13/08/82 - 37 ano (s) Sexo: Masculing
Mae: SEVERINA NAIR DA CONCEICAD Fone: 87876318
Endereco: JACY, no 24, ALTO JOSE LEAL. VITORIA DE SANTO ANTAO - PE
Data/hora: 01/05/2020 - i9:27 N% pdg.: 1/1
Setor: Leito:
CLASSIFICACAO DE RISCO

ANAMNESE:

Moto - §

ALERGIA: NEGA
QUEIXA PRINCIPAL:

PCT TRAZIDO PELO BOMBEIRD DE VITORIA DE SANTO ANTAO, SEGUNDO PCT APRESENTA DOR EM MIE + LACE

EM PE E + LACERO EM 10 PDE, APOS QUEDA DE MOTO HOJE,

EXAME Fisico:

Pa: 130 X 80 mmHg Temp: oC HGT: mg/dL
Peso: Kg Altura: m SP 0<; 9
Observacdo:

NEGA VOMITO,

NEGA SINCOPE,

NAO URGENTE - VERDE ‘
CONSULTORIO - CLINICA MEDICA
CLINICA MEDICA

Classificacdo de Riscg:
Encaminhado para:
Especialidade:

COREN: 589985

Dra. MARLEIDE OLIVEIRA DE ANDRADE

Av. Henrique de Holanda n°87, Matriz CEP: 35602-000 - Vitdria de Santo Antao/PE

Contato: (81) 3526-8833
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Nome: DAMIAO JOSE DA SILVA N° registro: 129493
Dt. Nasc.: 13/08/82 - 37 ano (s) Sexo: Masculing
Mae: SEVERINA NAIR DA CONCEICAD Fone: 87875318
Endereco: JACY, no 24, ALTO JOSE LEAL. VIT ORIA DE SANTO ANTAOQ - PE

Data/hora: 01/05/2020 - 19:34 N° pag.: 1/1
Setor: Leito:

CONSULTA MEDICA

ANAMNESE:

Moto - §
ALERGIA: NEGA
QUEIXA PRINCIPAL:
1=}

PCT TRAZIDO PELO BOMBEIRO DE VITORIA DE SANTO ANTAO, SEGUNDO PCT APRESENTA DOR EM MIE +
LACE EM PE E + LACERO EM 10 PDE, APOS QUEDA DE MOTO HOJE,

QUEIXA RELATADA AO MEDICO :
QUEDA DE MOTO HA 1 HORA, PACIENTE REFERE DOR EM MIE,

EXAME FisIco:
Pa: 130 X B0 mmHg Temp: oC HGT: mg/dL

Peso: Kg Altura: m SP02:100 %

Observacio:

HIPOTESE DIAGNOSTICA: N -
T14 - TRAUMATISMO DE REGIAD NAD ESPECIFICADA DO CORPO| TRAUMATISMOS ENVOLVENDO REGIGES
MULTIPLAS DO CORPO (TOO-TO7)

RESULTADOS DE EXAMES:

EVOLUCAO DO PACIENTE:

CRM: 29756
Dr. TIAGO DOS ANJOS GOMES

Av. Henrique de Holanda n°87, Matriz CEp: 55602-000 - Vitéria de Santa Antao,PE
Contato: (81) 3526-8833
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Nome: DAMIAO JOSE DA SILVA N® registro: 129492
Dt. Nasc.: 13/08/82 - 37 ano (s) Sexo: Masculing
Mae: SEVERINA NAIR DA CONCEICAD Fone: B787631B
Endereco: JACY, n® 24, ALTO JOSE LEAL. VITORIA DE SANTO ANTAO - PE

Data/hora: 01/05/2020 - 21:31 N® pag.: 1/1
Setor: Leito:

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

EXAME FisiCo

PA: 130 X 80  Temperatua: HGT:
Altura; Peso: '

ANAMESE DO MEDICO

PACIENTE TRAZIDO POR BOMBEIROS VIMITA DE ACIDENTE DE MOTO HA 3 HORAS, RELATA USO DE
ALCOOL ANTES DE PILOTAR E ESTAVA DE CAPACETE.

HIPOSTESE DIAGNOSTICA

T12 - FRATURA DO MEMBRO INFERIOR, N;VEL NEO ESPECIFICADO

CONDUTA

SOLICITO RAIO-X DE MIE
TRANSFERENCIA PARA REFERENCIA EM RECIFE (HOF)

EXAMES COMPLEMENTARES/RESULTADOS
RAIO-X DE MIE COM EVIDENCIA DE FRATURA FECHADA EM FIBULA ESQUERDA DISTAL
DADOS DA TRANSFERENCIA

Loeal: Hosp. Otavio de Freitas

Motive: FRATURA FECHADA DE FIBULA ESQUERDA
Senha: 5931497

CRM: 2975g
Dr. TIAGO DOS ANJOS GOMES

Av. Henrlque de Holanda n°87, Matriz CEP: 55602-000 - Vitdria de Santo Antdo/PE
Contato: (81) 3526-8833
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Lrmindo Moura

MO PITAL GERAL
Nome: DAMIAO JOSE DA SILVA ;50300 Admissio: 342900
Procedéncia: ENFERMARIA [FAEIENTEINTERHD}
Enfermaria: Leito: LEMOO2
Unidade de Internagio: 013 - Ortopedia/Traumatologia Cata: / /

CID: <<S82

H

I
Admitido no dia 04/05/2020, sendo submetido a tratamento ortopédico em 07/05/2020.

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TORNOZELO ESQ

Dr. ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA
1- CEFALEXINA 500MG - TOMAR 01 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE"E EM 6 HORAS POR 7
DIAS;

» - DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6H EM 6H POR S
(CINCO) DIAS - SE DOR;

3. REALIZAR CURATIVOS DIARIOS;
4- RETORNAR DIA ---21/65- AS 07 HORAS PARA CONSULTA COM SEU CIRURGIAO;

AR _.

Dr. Siicgnn =, E. ¥Vooir

CrnpediiNJrayris i

Relatdrio Emitidy Eletrénicomente CRM.58 %ﬁ}ﬁgm
Data: 07/05/2020 as 15:20 ) ) i

Dr. (a]ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA )
CRM:
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Armindc Moura

 IRFITAL GERAL
Nome: DAMIAO JOSE DA SILVA (010, Admissdo: 342900
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LETOC3
Unidade de Internagdo: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: [/ [

RELATORIO MEDICO / ATESTADO

Declaro para fins de prova que o paciente, DAMIAO JOSE DA SILVA ¢ portacor do diagnostico:
<<FRATURA DO TORNOZELO ESQ>>.

CID: <<S82>>

Permaneceu internado do dia 04/05/2020 a 07/05/2020, sendo submetido a l-atamenio ortopédico em

07/05/2020.
[ era permanecer afastado de suas atividades trabalhistas por um periodo de 20 (NOVENTA) dias, a partir

desta data, segue em acompanhamento ambulatdrial.
Moreno, 08/05/2020.

e Arst =
Ortooncis {3

ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA — CREMEPE: 17606 . 7

0B5: Documentols originais para o INSS

01 - Cépla autenticada pars & empresa

01 = Cépia simples fica com o paciente

Esta declarscao esta sendo entregue diretamente ac paclente elou ao responsdvel legal, mediante soficitatac 4o masmo.

—

Relatdrio Emitido Eletrénicomente
Data: 07/05/2020 as 15:23

Dr. (a)ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA
CRM:




