PJe - Processo Judicial Eletrénico

Tribunal de Justica de Pernambuco

Numero: 0074637-84.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 82 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 20/11/2020
Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

06/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO (AUTOR)

BRUNO DE ARAUJO SENA (ADVOGADO)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

73218(06/01/2021 11:02 | ANEXO 1
917 -

Outros (Documento)




C LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO
N¢ Sinistro: 3180528870

Vitima: JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO
Data do Acidente: 31/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180528870.

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

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Seguradora Lider-DPVAT ©
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/01/2021 11:02:46 Num. 73218917 - Pé.g. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180528870

Vitima: JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO
Data do Acidente: 31/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO

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

Documentagdo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessdrias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
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.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13593365
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Sequrad .
{ !j LDER AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
| : DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Ao lakn e dvws do Seypeny 1T

Fara mals esclarecimentns, acesse o site httpy/www.seguradovaiider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 01221204 ou 0BOD 0321706
(exclusivo para pessoas com deficignela auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

E necessario o preenchiments completa de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise da seu pedido de indenizacao. Dados incompietos ou incorretos impedern o banca de creditar

o pagamento,

A conta informads precisa ser de tulgridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolse.

E obrigatéric Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai. mde, tutor ou o Incapaz com curador. © formulario devera ser preenchido com os dadas

do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Lagal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal™.

Beneficiario entre 16 @ 17 angs - Necessario que o Seneficidrio seja assistido por seu *Representante Lagal” (Pail, Mae, Tutar).
O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessaric gue o formualirio seja assinads pelo menor de

idacte (no campa 1 *Assinatura do Beneficiario™) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal’)
by

[ Numero do Sinistro ou ASL (CPF daVitina
|

Nome complets da vitima

_ 1 3%% 204 10 lw@mmw

D.ﬁ.DGS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BE\IEFICIIRIG 0L REPRESENTANTE LEGAL

Mere campleta

i ___E__ % I EF titular da rnnta gssao

e S _yﬁ §
" Bom @meha | o Bl  TUFE “Bstp o0

_lrrelefone {DEID!

| Declaro, sob as penas da ke e para fins de prova de resadéncmunto 2 Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereo acima. Segue, 8m anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderega |nf|:|-rmadcs

—_— &
| FAIXADE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
|
X RECUSG INFORMAR |_ SEM RENDA _j ATE RS 1.000,00 ™ B3 1.007,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 7| R% 5.001,060 ATE RS 7.000,00 | R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00

" ACIMA DF RS 19.000,00

_)I_:LCDNTA POUPANCA [Sormunte para as bancas abaixs. Assinale uma opgao]

l _| CONTA CORRENTE (todos oy bancos)

[~ BRADESCO 2371 RANCO DDBRASIL {001} |1TAD (341) o  wma
SCAIA ECONGMICA FEDERAL (104) . ]
AGENCIA CONTA

hGENC!h
MR

-f ] 0%F27 L) .L | |

finfoear drgm: = rmlul {eformar dnglm.seexlstlrj
i ——

tlnfmrm: dl‘:,ulo s existin

([Anforrmar diglto se E'IHS!;":I

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
Aps efetivads o crédito, reconheqo e dou plena quitacao do valgr indenizada.

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campa I - Assinatura do Re\presentante Lesgat
F.00e WL /201T
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Bolatim de Cearcdneia - v Flen G0 sersiPolicia Chvillinfopoliom P ROE Preview, himt

GOVERND DO ESTADO Dz PERMNAMBULCD
SECRETARIA DE DEFISA 80C|AL
CQLUICEA CiVil DZ PELNAMBUCT
JNIDADE MOviEL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 3 BE2000002405

Georrér cia registrada nesta unidade policiz! no dia 18/10/2018 as 65:01

ACIDENTE DE TRANSITE COM ViTIMA HAC FATAL - Luinoso (Consumado! que acontecey no dia
31/5/2018 a3 046:30

[ato ororrids e sngerace: MUMIGHEIO DE BELC JARDI W, 1, BR 252 - Bair0l COHEE | BEELS
AARDIM/ FERNAMBUCO/BRASIL
Loca Jdn Falo: RODOYVIA FELERAL

NT4~
Qe r‘#{]““.
Q‘ - ——— {f\
Frogoals} cnvolvida(s) ne cocredneia: & o |

CESTANIRECIDT [ ALTGR VAGENTS
FOET JCGAINALTS DO SANTOS NASSIMTHTG  WITIA

Oiyjeteds) savolvidogz! o scor-ingis:

YLICLLD: Dlsade ne goracdn da ocarrfncis! |, gue estave em gosee dela) Sria): JOSETOE]
2005 SANTOS MASCIMEMTC
VEICLLO: (Usade 8 gerdcio da gooi£otie! , Gue g3t oo poste dola) Srial DEsDD

{QuglificacZo dafs) pessoals) evolvidals)

Ju G JESINALDO DOS SANTOS HASCIMENTD (presanie ao plantdo) - Soxo Masculinoliis MARIA
M. DO% SAMTES Pa; JOSE FRANGISEO KA SIMENTO Talg o Mascimar s 48211863 katraidade: BREJD N5
MADRE DE DEUS ! PERMAMBLUGCO | BRAS L

Chdaregs Rosicorcial: RUA 3AQ GERALDD, 969 - CEF: O - Eairra E0M CONSELHO - LELD
JARDIMPERMAMBUCOBRASIE

BESCOMN, . ECIDRG (ndo presente ao plantio) - Sexo Besc o snhecidaNzraldaze: NAD IHPFORMALS

PERNAME "CO/ BRLASIL ARU-ANASEWUMHORP‘.
fi § N0V Uk i

CuaiiticagBo dofs) obieiois) envolvido(s)

MOCTOGITLETA 1 (VEICULE} de proprienade naia, Sria) JO TE JOTINALDO DOS SANTYS NASTIMENTS —
JUE BELENE T 2oRse Soja) Sifa) JOSE JOSINALDD DOS S& 0 TA8 NASCIMENTG i
CmegsraMarcahicoelo: MOTOCICLETAHANDA'CS 150 FAN M { E8! Duiciaopic -ncicd HAo

So PRETA - Cuartzase. (UNIDAGE HAD INFORMADR)

iace. PEEAZTS (PEANAMBLUCOINAD INFORMADD) Renavar 4668 “1B6S Chassi 9C2HCIGTOCRI42 T
Ane FamticacaaMode.r: 20422042 Somoust™ o ALCOGASOL.

MOTOCICLETR Z (WEICTULD) do orowiz.adde doda! Sran RE (CONHECIDO. tJz exava om nosse Ooda) Braj
HBESCONHECILD
CanacorizfarcaiMadels: MOTOCICLETANAG INFOIMALO'NAL WFIRMADS Thjee amsnnc Oa NEo

RAT 0N k-
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Baletim de Ueorréneia e . AlefA Usars/Policia Civil? infopolixnii BOEI Preview him!

Cuarhisads {(UNIDADE NAD iMFORMAIA}

Placa. GYMBS08 (PERNAMBUCDMAD INFORMALD)

Camplamenta / Obber\faipao

BATHA A QUE VITIMA CONDUZIL SUA MOTOCICLETA PEL. 3R 232 COM DESTING AQ "POSTO DO
ELOHALTO", QUANDO EM FRENTE A ENTRADA OA CIMADE 1A DUTRA MOTQCICLETA CONDUZIDA POR
GESCONHECIDG ATRAVESSOU NA FREMTE DA SUA MOTCUIILETA AQ PODENDO DESYVIAR DELA B
COLIDINDO. POR OCASIAC DA QUEDA A VITIMA SE LESION 2U CONFORME FIGHA MEDICA ANEXA E
CUNFORME CERTIDAD DE QCORKENCTIA N* DO 0ZEME CGRIJNUA DO 27 GRUPAMENTO DE BOMEBEIROS 5O
ES3TADG DE PERNAMBUCAO.

Assinatura dals) pessoals) presente nesta unidac: policial

J@Z‘B&LDO Ba q%g HA%‘!EMW‘XG%W J-)\_&

[V ETEMA) < pLANT

[.43 registraco por JOSE DE ASSIS 5.'|_:\,r. - Maticala: 22103379

Num. 73218917 - Pag. 6




Seguradora
@ L| DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

FERnaTd iy g BIPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue fara o SAC DPWAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
texclusivo para pessoas o deficiencia auditiva e de fala)

Fa:

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados da VITIMA e do sey REPRES ENTAMNTE LEGAL (caso
sejd aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & ubrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 2 15 anos - O Representante Legal & representado pele pai, mae ou tutar, Apenas o Representante
deverad assinar a declaragdo no campo 2 {“Assinatura do Representante Lagal*):

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessirio que a vitima seja assistida por urn Representante Legal {pai,
mae ol tutor). O formuldrio devera ser assinadao peta vitima menor de idade no campe 1 {*Assinatura da Vitima™ e também por
seu Representante Legal no campe 2 (“Assinatura do Representanta Leqgal}.

Casos com vitima intarditada com curador — Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracag no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal*).

Nom&fomf:;letu da Vitirma . e i CRF s Vitima D ! Data do Acidente

o Jenianoldo des S paseimils 351.392-204 1D 131 /05/(8
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo o Representants Legal ] ’ | CPF o Representante iégal
a0 == o o Telefane OOO]

Declars, sob as penas da lei. que estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Institute Médico Legal {ML} para os fins de requenimenta de
indenizagao do Sequro DIPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinatar uma das opgdes abaion:
SNdo b estabelacimento do IML que atenda a regiag do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimanto do ML que atende a regilo do acidente ou da minha residénda nao realiza pericias para fing de prova do Segu o
DPYVAT: au ’

) 0 estabelecimento do ML que atende a regido do acidente ou da minka rasidéncia realiza perfcias com prazo superior a 20 inoventa) dias
do respectiva pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Sequra DPVAT, para a cobertura de invalidez pefmanente causads
diretamente por veiquls automotor de via terrestre, soliclto que esta declaragho permita o prosseguimenta da andlise da minka documen-
tacac sem a apresentagaa do lsudo do ingtitute Medioe Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliagaa da existéncia e afenicio do grau da lesdo, ou lesdas, para os fins do §12 do art. 39 da Laine
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que » autorizacao para a realizacio dessa pericia nde significa prévia concordancia cam a futura avaliaghe
médica ol renincia ao dircito de contestd-la, caso discorde do seu contedda,

BC0f b 20 ot L A SEGURRDORA)

Leseal & Data
I b9 WOV IO
d rl . )
7 A oot ol - ——
;%9/251,;163/7*/ AT G rcar 10| -—— |
Campa 1 - Asslnatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinawira do Representante Legal
3 woD1sI0aT
. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/01/2021 11:02:46 Num. 73218917 - pag_ 7




SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

COInter/t - 2° Grupamento de Bombeiros

-

VISTQ
Belo Jardim-PE, 11 de junho de 2018. v

Y,
fi, ;,-‘\_____‘ - N Comandante

adriano Mnréﬁl.éoﬁveia Tima - Cap QOC/BM
Comandante da 55 5B

CERTIDAO DE OCORRENCIA N° DOp 028/18

0 Comandante da 54 Becdov de Bombeiros do 20 Grupamento de
Bombeiros do Corpe de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco, por
reguerimentso do S8r* José Josinaldo Doz Santos Nascimento, EG n°® 2468956
S5S5P-PE, CPF 0% 351377204 10, residente na Rua: S&c Geralde, no 669,
Bairro: Bom Conselho, Belo Jardim - PE, CERTIFICA que, de acordo com a
Ordem de Servige Operacional n® 1986, foi deslocada a viatura AR 403 da
54 seglo de Bombeircs, Belo Jardim — PE, as {8hd5min do dia 31 de maio de
2018, para atender uma ocorréncia de COLISAO DE HDTOCICLETAST—DCDIIida na
BR 232, s/n, Bairro; Viang Moura, Pelo Jardim - PE, cnvolvendo uma
motocicleta HONDA FAM 125, et sPreta, placa Q¥M 8508 - PE, Motccicleta
HONDA/CG FAN 150, cor preta,placa PFE 4275-FE vitimando © reguerente
que estava como condutor da moto HONDA/ CG FAN 150 ESI,cor preta,placa
PFE 4275 PE, o0 mesmo apresentava escoriagoes e ferimentos nos membros
superiores e inferiores, .
ApGs o5 procedimentos de Atendimento Pré Hospitalares, a vitima foi
conduzida ao Hospital Julic Alves de Lira (HRBJ), ficando sob o8 cuidados
da equipe médica de plantdo, tendo como responsavel o profissional médico
Sevlla Lorena, CRM 20195.
A presente certidadc segue assinada por mim, gue a digitei, e
revisada pelo Comandante da 5% Secfo de Bombeiros e pelo Comandante da

Unidade ({2°GB}. 3° S5gt BM §$E?r94046?—8 Julic Cezar Lourengo De lima
graduado de dia da 52 sB, A h== .

R TARUANA SEGURADORA|
s, e e il v, Bty o, o i T pawvnn
1 [ }_J 1 I—I-l" 34T L1 CRT E+IHS . CCR! 10EE - RNIBSLdmas de C2R - il ;-:rl'_‘"".'_:\"' ne Ha :_‘\:i[" {TO- | ¢QUEDE DE
T ] - l|. s -- T
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00773
CONTA: 000000036829-1

Nr. da Autenticacgdo D20B982D8D27EAD7

Num. 73218917 - Pag. 9




DECLARAGCAQ DE RESIDENCIA

. Jov  Jovacbdo fton Sorlk pimeipmido :
RG n NGB il , data de expedi;éogzé/ﬂjﬂ_, Orgio SSP-Fr |

CPF n? 85["";"-?;1 .?MJO . venho perante a este instrurmento declarar fue nao
possuo camprovante de endereco em mau nome, sendo certa e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documentg comprobatario em nome
de terceiro:

mgradnum |

{Rua/Avenida/Praca) Q,Uﬂ o M«D
Nomerg e

&pto f Complemente
Bairro gw e.v’n}fam
Cidade %J?.DO Jm
Estado QJWV‘OWW
CEP 551<p oD

Telefone de Contato FLACER6G7S4

E-mail

Por ser verdade, firma-me.

Local e Data: @2&2 SOLA.QM . /Dq/fg.

Assinatura do Declarante; }:ZI/G /J,Q ﬁﬁ' /141'3(;941 g C M4f@% LA /lj?}

<
S
W

R

\
v )

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/01/2021 11:02:46 Num. 73218917 - Pég. 10
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21010611024604200000071775829
Numero do documento: 21010611024604200000071775829




Q9112018 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

Tartfa Social de Enargia Elétrica - Lel 10.438, de 26/04/02

CORPAISOA SURdTIGR COMERGIAL 116 | PRONTIDAD 116

AVJDAC DE BARRGE, 111, BOA VISTA, Ce,l e Arsrrdimente ao deflzlenta auditive ﬁgu::’?dl::?; g-ggg ig; g;::
IF

EEE sfﬁsPoE-:.nP;MBUCO G fer H‘m\"i..- Agéncia de Ragulagio dos Serviges Publicog Delegadeg de Egtade

CHF.J 70835 932/0001-08 de Pernambuca-ARPE: 0800-727 0167 Llgagdo Gratulta de Telefones Fixes

INSCRIGAQ ESTADUAL 000554392 www.calps.com br Agéncla Naclonal de Energla Eidtrica - ANEEL

167 -LIgagac Gratulta de telefones fixos a movals

DADOS DO CLIENTE DATA GE YENCIMENTO EubTa EMISERG BA NOTA FIBCAL | CONTA CONTRATO
0BM1/2018 i DOTOO412165
MARLY MADALENA DOS SANTOS HASCIMENTO 16/11/2018 ’ "
DTA OA APRESENTAGAD NE 0D CLIENTE
i et TOTAL & PAGAR (RS} DAIEH S Mokt
Eoo = i s *_ ] T7.80 “”"E';[;;:;ﬁag'““" W OA INSTALAGAD
ENDERECC DA UHIDADE CONSUMIDORA ! ESE041
CLASEIFICAGCAD

AL SACQERALDD M 81 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL

Monofésico
BUM CONSELHINBELD JARDIM
A5 1 5l-008 BELD JARDIM PE

RESERVADO A0 FISCO
ED41.665D.B156.1A8F.1FD3.6D5F 49CA F1D5

Ak cohdicdes gerals de fernechmento |Reackusla AWEEL 414/2070),
tarifas, produlos, servigos prastados = tribwtos ae ancontram @
disposlsbo, pars Consults SM NoAREs unidades de atendiments & ng
zhtn wraw. calps. com. br

DESCRIGAD DA NOTA FISCAL i
f I DESCRIGAD ||c|u.m1m.me” FR.E:,‘UI YALOR (RE} I
Conaurisd AlPaikivh) F0,00 D, TIEAGHER ﬂ.iﬂ
Acrasecimp Eandelm AMARELA i 0,32
Acréacimo Bandeira YERMELHA = 1 4 4.7
Comrb. llum. Pabllca Murdcipal | 82
ICM3 SubvengioCTE-HF I]!BS?:?ME il AR
Tarifas & o HISTORMGE: DR CObesLiMe:
PRO-CRIANGA-{H 3412-8960 0SH 031 BBEY 3,00 (R At i e e
A — -~y Rl | LR VR T L
OUT A8 ([T ”
B SET 1n (llliimsiinh T
AGD AR (U a
JUL AR BRI Te
TOTAL Dk FATLURA ks
[——— e W
1 R ) I
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{} SEE)ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

AN nmu i ora d o e gure CofaT

Para mais esclarecimentos, acesse o site htip:/iwww.seguradoralider.com.br ou lique para & SAC DPVAT 0300 0221204 oy DA00 0221206
lexclusivo para pessoas com defciencia auditiva e de fala)

7 )

INFORMACOES IMPORTANTES:;

3 preenchimento deste Formulério & parts integrante do processo de liguidacio de sinlstro, conforme astabelece a Circular
aumero 445413, disponivel no enderaco eletrénico:

httptﬂwwﬂ.SUSEP.GI‘.'JU.BRIBIIILlOTECAWEBIDDCOHIGINM.HSPH?TIPOﬂ &CODIG0=29636

A Circular SUSEF® n= 445712, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro ne mercado sequrador, determina fjue todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas ne pagamento de indenizagBes, Este cadastro deve

contet, alem dos documentos de identificacio pessoal informagtes acerca da profissag e da faixg de rends mensal, além da
respectiva documentagao comprohataria,

A recusa em fornecer as informagées de profissaoc e renda, neste fotrmulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Segure DPVAT, contude, por determinacae da refarida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

' Superlmtendencla de Seguegs Privados - SUSEF, drgde responidvel pelo tontrole e fiscallzagdo dos mercados de tequrg, prevldéncia privada aberta, capital-
|2agao e ressegure.

*{onselho de Contiole de Atividades Binangeiras - COAF, &rpag integranle da essrutura do Ministério da Fazenda, terr par finalidade disciplinar, apdbe: * penas
adrninistrativas, receber, examinas ¢ identificar as ocoréneias suspeitas de atividades licitas previstas na Lef neg 61 3/a8,

4 Iy

CARLA MARIA FIRMING MELOD

Felo expusto, eu inscrito (a) no CPF/CNPI Q76,723 04479 F
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario LINSE JOSINAL DO BOS SANTOS MASCIMENTD inscrits
fa) nad CPF sob o N° _a51 377 204.10 ; . do sinistro da DPVAT cobertura _ INVALIDER da WVitima
JOSE JOSINALDG DOS SANTOS NASCIMENTO _ inscrito (2) no CPF sobo Ne_ 361.377.204-10 L , canforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:
I Declaro Profissdo: Renda: e apresento gs documentas comprabatdrios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fing de prova de rasidéncia Jjunto a Sequradera Lider-DPVAT, residir na endereco abaixo,
anexanda a copia do comprovante de residéncia do enderace informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Fenal.
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UsM1f2018

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

N? do CPF: 351.377.204-10

Nome: JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO
Data de Nascimento: 19/03/1963

Situagdo Cadastral: REGULAR

Cata da Inscrigao: anterior a 10/$1/1990

Digito Venficador: 00

Comprovante emitido as; 11:08:47 do dia 09M11/2018 (hora e data de Brasilia).
Ciédigo de controle do comprovante: 5179.9AA1.0875.9F01

Este documente ndo substitui o “‘Comprovante de Inscrigao no CPE".

{Modalo aprovado pela INFRFB n” 1,548, de 13/02/2015.}
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180528870 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JOSINALDO DOS SANTOS Data do acidente: 31/05/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2018
Valoracgao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA DISTAL DO RADIO E ULNA A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (NEUROLISE, DEBRIDAMENTO, FIO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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eguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @

—IDENTIFICAGAD — — — — . .~ DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ——+ ———— . .~ s
VITiMA :JOSE JOSINALDD DOS SANTDS NﬁclMENTQ . | { JREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AL FORIDADE POLICIAL {CORIA AUTENTICARA E LEGIVEL }
patapoacipente F1OOEO18 e b vitme 351377204410

) CARTEIRA DE IDENTIDAGE D ¥ITIMA DU CERTIDAQ DE NASCIMENTO 0L CERTIDAD DE CASAMENTOD 0Ll CARTEIRA
DE TRABALHD ©U CARTEIRA NACIOHAL GE HAR ILITACA (COPEA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR 04 DOCUMENTACRD CARLA MARIA FIRMING MELG [ ) CPFDAITIMA (CORIA SIMPLES € LEGIVEL)

i
| | [ JREEATORIO D MEQICE 8551 STENTE, INFIIRMANDC 45 LESGES SOFRIDGS EM DECORRENCIA BD ACIDENTE E O

QUALIFICACAD DO PORTADBE [ | ¥ITIMA (%] REPRESENTANTE LEGAL, CLHO PARANTESCD (M TRATAMENTD REALIZADC (CGPIA SIMPLES £ LEGIVELS |

AViTIMaE _ PROCURADORA . ) R [} COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MECHCAS HOSPITALARES U ITADAS

EMDERECD DO PORTADOR _ RUA NUMERIANG ALYES BEZERRA e : { I NOTAS FISCAIS [CRIGINALS £ LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPAMATIES IO RESPECTIVO RECEFIARIO MEDICO (CAPLA
SIMPLES E LEGIVEL)

N° 37 COMPLEMENTO _ GARAGEM . BaRpo CENTRD { ] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA{COPIA SIMPIES £ LEGNEL) DU DECLARAGAD DE RESIDENCIA

opape BELOJARDIM _ yr _PE cep _55150-020 (ORIGINAL]

E-malL cadafiminomslaghotmall com 81 YO16B6771 §t JALTORIZACAD DE PAGAMENTS ; CREDITD DE INDENIZACAD DA YITIMA (ORICINAL], COM DOCLMENTOS QUE
S TELEFONE (31 ) STRERIL = CONFIRMEM O3 DAGDS BANCARENS, TAIS QOMD CORIA DE FOLAA DE CHEQUE O CARTAD BANCARIO

MARQUE {X) PhRtA CADA DOCUMENTS ENTREGUE:

-DOCUMENTOS EASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE -~ — -DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ——— —

1X) REGISTRO DF DCGRAENCIA EXPEDIDD PELA AUTORICADE FOLICIAL (CAPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) I }CARTEIRA DE IDENTIOABE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOLVER, OU CERTIDAG DE NASCIMENTG 03 CERTIDAD |

¢ MONRTEIRA DE IDENTIDAOE DA VITIMA DU CERTIDAD DE MASCIMENTC DL CERTIDAD DE LASAMENTD € CARTEIRA DE DE CASAMENTO 04U CARTEIRA DE TRABALHO OU CARPEIRA HACIONAL D HABILITACAD (P14 SIMPLES E LEGIVEL)
FRARALHO (1 CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAC (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) ¢ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (/0PI SIMPLES ELEGIVEL

(3 CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVELy ¢ 1COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL S€ HOLUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU

[ FLALDG B0 ML (COPIA AUTENTICADG E LEGIVEL) . LECLARALAQ DE RESIDEMCIA [ORIGINAL)

{ 9§ N IMPOSSIKILIOADE DE APRESENTAR 0 LAUDO D40 IML. BECLARAGRG BE ALSENCI BE LAUDO 0O 1ML S REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REFRESENTA A VITIIA MENGR.DE 04 15 ANDS, PODE SER PA| O HAE
(ORIGENAL A55INADA PELA V[ Tima E RELATORIT D) MEDITD ASSISTENTE {01RIGINALY, DHIE COMPROVE & EXISTENCIA ' s e e
DA INALIDEZ PERMANENTE, LM A DATS D4 ALTS DEFINITIVA INFORMACOES IMPORTANTES - - —— | |

{ X BOLEFiM CE ATENDIMENTD HOSPITALAR DU AMBLILATORIAL (COP1A SIMPLES E LEGIVEL) - :;?,';‘:D;;‘;‘:,;ﬁf,‘};j}s < ATE RS 12.500,00, ESTEVALDR VARYA CONFORME A CRAVIDADE

{ ACOMPROVANTE DE RESIDENCIL EMWDME DAY TiWe (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL) DU DECLARACED DF RESIDENC|S, WALDRES DE INDENIZACAD DA LESTES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURG PREVISTA NA LEI 6,194/74.
- + DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2 700,00 {REEMBOLS0). ESTE VALOR ‘

WARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,
AUTOR IZAG A Ml [ M, ! FIRMERS 4 3
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C LiDER

Administradors de Segqura DPYAT

DECLARACAQC DE PAGAMENTO
DO BILHETE DE SEGURO DPVAT

Para 0s devidos efeitos, declaramos gue se encontra devidamente contabilizadc o pagamento
do prémic do Sequro DPVAT do exercicio de 2048 relative ao velculo abaixo caracterizado:
encimenly: SC foa] 2018
BILHETE PAGO EM: 22/01/2018

DADOS DO BILHETE

PLACA: PE/PFE-4275
| CHASSIN®: SC2KC18TOCRS42211
RENAVAM: 00486971869

 NOME DO PROPB'EI&B'O JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTD

CATEGORIA: -
R$ 185,50 (CENTO E OITENTA E CINCO REAIS
E CINQUENTA CENTAVOS)

Rio de Janeiro, 9 de Novembro de 2018

Em caso de dividas, antre am contato com a Central de Alendimento, des Bh &6 20n: 4020-1586 (Ragibes
Metropolitanas) ou 0000 022 12 04 (Outras Regites).

 Se 2 Cider BFRAT
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0408485/18
Vitima: JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIME Data do acidente: 31/05/2018
. . JOSE JOSINALDO DOS
CPF: 351.377.204-10 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS NASCIMENTO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

CARLA MARIA FIRMINO MELO : 076.723.044-29

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

JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO : 351.377.204-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/11/2018 Data do cadastramento: 09/11/2018
Nome: CARLA MARIA FIRMINO MELO Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 076.723.044-29 CPF: 054.598.464-55
CARLA MARIA FIRMINO MELO Josyelli de Oliveira Cabral
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