Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0069541-88.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

02/03/2021

Orgéo julgador: Secdo B da 152 Vara Civel da Capital

Ultima distribuico : 27/10/2020

Valor da causa: R$ 8.606,25

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SEVERINO MATIAS DE SOUZA (AUTOR)

ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS (ADVOGADO)
CARLA ROCHA LEMOS (ADVOGADO)

TOKIO MARINE SEGURADORA S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

ROMERO BEZERRA CAVALCANTI MENDES (PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento

Assinatura

Tipo

76069 |01/03/2021 14:48|2785038 CONTESTACAO_Anexo_02

Outros (Documento)

617
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190559967 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO MATIAS DE SOUZA Data do acidente: 01/05/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA, COM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
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 LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA IDOSA (66 ANOS)

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 completa da mobilidade de um dos 25 9 Em arau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
ombros ° grau leve o ,25% ,
Total 6,25 % R$ 843,75
. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/03/2021 14:48:13 Num. 76069617 - Pég. 2




PROCURACAO

Outorgante:. Zairnonom®y,, Mealon ale g X urseninsenee.DIBS1lETrO(2), estado
Civil . fonarks...... profissdo...(ackssre  recdente e domiciliado & Rua
“nxlwﬁwu“\r—w ....................... n® £.24... bairro J‘Cwim}%%m*?
Municipio de...cSumbsebey Estado. | &... Cep..22.84C CcqQ .

Ren® 4640090 . . drgdo emissor 742/ F€... e CPF n°. 2 90, 5.9.2.CC4.-CG

Outorgado(a): wj.w; ola,  Cuisoducy 100t el S v,
!

inscrito{a) no CPFsobon® (.34 . 20% 304 -47 , Carteira de Identidade n°

5344982 . Orgdo emissor <b<y Pe | estado civil < {ia@

profissdo, (Lot e e s , com enderego J,t te maocs (Qigaomacked |

Liasmegdonn, (Mug, WSS Ln-\’ il 92 T beuylies - Pe

Por este instrumento particular de procuragiio, o(a) outorgante nomeia € constitui o(a)

Outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto &

qualquer

Seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro. que
vitimou em acidente de transito ofa) Srda)
wSnktnnans... (X bt TR L ST SRR —— . ocorrido em
o id ) ... J4G4A..., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo o(a) dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o{a} propric(a)
fosse. podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizaglio de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagiio da Indenizagio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo ¢ fiel cumprimento do presente mandato.

b lrsaratXnta .ﬁ-i‘.c:f_.gzqy'n

£
Outorgante " i
gan G""v?m, :
tenticidade ou verdadeira P “

i e
/ Py,

il

Doulé Timbaube - PE, 1 0/0621
Emol R$ 158, FERM RS

“Thands M Sy neus mos
i
Iy
wa
4
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0338750/19
Numero do Sinistro: 3190559967

Vitima: SEVERINO MATIAS DE SOUZA Data do acidente: 01/05/2019
CPF: 890.692.004-06 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gg\(JEZF;INO MATIAS DE

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

SEVERINO MATIAS DE SOUZA : 890.692.004-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/10/2019 Data do cadastramento: 09/10/2019
Nome: JOSE DE ARIMATEIA DUARTE DE SOUZA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 037.807.304-48 CPF: 703.787.774-32
JOSE DE ARIMATEIA DUARTE DE SOUZA JONATAN BARBOSA DE BARROS
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/03/2021 14:48:13 Num. 76069617 - Pég. 4




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190559967 Vitima: SEVERINO MATIAS DE SOUZA
Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO MATIAS DE SOUZA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01211/01212

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

00020606

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 3
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190559967 Vitima: SEVERINO MATIAS DE SOUZA

Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO MATIAS DE SOUZA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagbes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do deposito da
indenizagéo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois o entregue
residéncia n&o permite a leitura das informagdes

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

00060138

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14843893

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/03/2021 14:48:13 Num. 76069617 - Pé.g. 6




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190559967 Vitima: SEVERINO MATIAS DE SOUZA

Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SEVERINO MATIAS DE SOUZA

Informamos 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$ 843,75

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
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Recebedor: SEVERINO MATIAS DE SOUZA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000877

Conta: 0000068451-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

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

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/03/2021 14:48:13 Num. 76069617 - Pé.g. 7




OI:TMER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e ki e ST

Escolha ofs] tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] 3] INVALIDEZ PERMANENTE [ moate

%,

(e da siristre ow ASL: ’;‘}‘h -'rl‘-/ﬂa !inmetmnﬂlemmum-'naﬁtfu&
92, 004-0f | Sexauimes |f > ol Sou
mulmwmummumﬂm J’-‘ W& S4E 3012
Nome completo: < -[‘:C - ¢ {?
~ Isinunk e e S CU S ¥90.692.000-06
Prafissag;. nd imern camipl@mante
- Pt(‘_u,“‘u\.-% _‘ m-ﬂ\. l::/ an_&, i{.(;’.&}]f?" : :{f_{f i

Bairro. -~ |G

P Gucnary, | ik _ [™Pe Ese *0 - cc{“ .'
{ 150‘:11 -

E Declaro, parl todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante aneso {AHEIM cﬂPlA}
E RENDA MENSAL: B
2 RECUSD INFORMAR [] areas1.000,00 [ m$3.001.00 aT¢ AS5 000,00 [ »57.001,00 ATE R$10.000,00
2 SEM RENDA [ ms1.001,00 ATE #53.000,00 [] #85.001,00 ATE R%7.000.00 [ aciva DE R$10.000.00 |
g [] cONTA POUPANCA iSomente pars os iancns abasn hstinaie umna opglo) D CONTA CORRENTE [Todos oa banens)
[ eaciesca (237 [ meai (30 Norme do BANCO:

[ eawocoBrastiont) [] Coba Econdmica Federal {104)

m!um:go conta: ]D "“E"""‘:]D conta ]D I

|\rcerrnr & digito sn puitr) Prfarmar o Segitn se suitr] | Prfirmar o cigno se ewistiv) {infarmiar o digito s ndssie]

Autarize a Seguradora Lider a credwar na conta banchtia informada, de minka titularidade, o valor da Indenizagio/reambelio do Segura CRVAT
& gue el tiver direo, reconhecende e dando, desde [§ € somente apos 3 efetivagdo do credito, quitagdo 1otal 8o valor recebidn

DECLARAGAD DE A DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob a1 penas ﬂ-lil'. que es10y Impossibitade de apresentar o lsude oo Insttute Médico Legal (IML) para os fins de requsrimento de inden zeglo
do Segurs DFVAT por mvalider permanante, ume ver que (sssinalar uma das opcbes);

(A N3o ha iML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
D DIML gue stende 3 regillo do acldente ou da minha residéacie nia realiza pericias pana Ting do Seguro DPVAT: ou

A

[

=
w
-
=
e
I
-

EZ

D O IML que atende a regiio da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido

Pelo motvo assnalato, so'to o grosseguimento da analise do meu pedico de indenaaglo do Seguro DFVAT, por invalider parmanente, com Dase na Socumessc3c
apresentady, concoreando, deace W, #m e submeter & avalisgBo medica B custas da Seguradors Lider para verificacio da exisiéncia e quantificecho dus lesbes
permanentas Secorrenies de acidente de transito, conforma L 6,184/74, art, 3%, 417, deciarsndo gue esta autarizagio nba sgnifies préva concorddnsa cam a futus
anvakago madica ou rendncia 3o drelio de contestd-la, caso discorde do seu conteldo

INVALID

%

= =
) mwmmnmm

Estado chil da wiims DSclmru [jc.uuuqmmp [[owersada [7] Separsdo huciciaimente [ ] vidva | Cata do dbito da vitima:

' Graw de Parentesco com a wtima: | Witima deinou mrﬂﬂhh!-mfll D“"" D rng sraurumd:m:mrnrhnhl h-rfmnaunmumpum

_':l'Hﬂi teva filhos? 1 !Ir; Nlr;a Se tinha filnos, infarmar quantoa: T M‘mmm:uu S MEs  Vitima deixou Sim Mo |
D D Wivos: Falecidos: rascmm [wnanj? D D | pls:.-'avoi wivas T D D
" Estou clente o que 2 Seguradona Liger pagard, cato dends, & |nde--za|:4n do s-e,g.um DPWAT por morte Jqueles banaficiarios QUE SAIHTESEALETEM & a7 erm
Bsla CONGCH0, #31anco ciente, ainda, da que qualguer omiss3o ou declaragio nd0 verdadera podersd g2rar = obnigacio de ressagér recedicn, alem da
redpanialslidade ceiminal por [=fraglo o artigo 299 do Cadige Penal ""-\\_ J

Local e Dm.’ﬁrﬂqtﬂ’fmﬁf& o2 1o &1 i—j 18 I!Nhnmv-"::ms .-"' U%‘c?.‘ \\
/

Nome: CPF:
CFF;

fr ﬁ .lsslnll{ ﬁ-’";}.. I"
"] Amr?E’a de quem assipa A ROGO 2 | Nome: r h . ‘pﬁfﬂ g &S.;
K

i T O T s o, '\I__': :!_'!’ _1{ CPE: ) "‘.-aq .r!\
- tura da vitl ficiirla (declarante) i (&
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante) . Fiy 2 N1

Assinaturs ™ _
Assinatura do Representante Lega! [se hauver) Assinatura do Procurador (58 hower] o e O/

-

[*] A witima/beneficidric ndo #fabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher e assmar o presenta formauldno, A SEU hchﬁ\.\_\

na presenca de 1 [duas) testemunias maiores & capams, comprometendo-se 3 darihe céncia do intesa teor do contedds, antes do preenchimento @ assinatum
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOD1/2018

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/03/2021 14:48:13 Num. 76069617 - Pég. 8
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21030114481331800000074544504
= NUmero do documento: 21030114481331800000074544504




QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

r—yey g (al

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [B§] INVALIDEZ PERMANENTE nmm)
2 - ¥ do sinistro ouw ASL:

REGISTRO DE INFORMAQDES CADASTRAIS E FAIXA

B i T o W | $0.c90.0¢.0L |

7 - Profissdo

Reeupowr o "o un Quisy douavo. | \FFZ |0
u-snw(l‘ i q Lo " o f‘ﬁ m,g.u“ E‘n | Hﬁu‘ %53}0 - GO
15+ E-mal: ) g 4 I G Ga5e-30r7

DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nomwe completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: } 19 - Profigtlo do Rapresantante Lagal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (AMEXAR COPIAY,
20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR D CONTA:

DADOS CADASTRAIS

(B recusoiNFoRMAR [0 ws1.00ars1.00000 [ #é2:501,00 AT R8s 600,00
[] sem Renoa

ATE R$2.500,00 [ acmea oe rss.000,00
.-.}J‘- » oy e < S . "H; --‘-h

K J s
— 3! 29 o = i 1ELT S P = ;

e

s e B T

K] cONTA POUPANGCA (soments parn ot bancor abaixo. Assinale ums opgde) [ coNTA CORRENTE fldos os bancos
[ Bredesco (237) O reczan) Nome do BANCO;
) [ sanodoBrsioo1) [ Cabe Econtmica Federal (104)

wan(@r22) () o 574 52| rtven IO o )0

[ndoemar o digo co euir) ndormman o digho ue Exstir) [irsiorrras o digho ve swtir) {informar o digite w e

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha tiwlaridade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DPVAT
# que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds 3 efetivaglo do crédite, quitaglo total do valor recebide.
|

-

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML + PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PIRMANENTE
B0 Dectaro, sob o5 penas da Lei que estos Impossibistado de apresentar o ludo do tnstituto Médico Legal IML) para os fins ce requerimento de
imdenizaco do Seguro DPVAT (Lei n® 6.154/74), uma vez que:
xﬂbMMqulhmh.mﬁludntddtm ouda minha residincia; ou
# O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Saguro DRVAT, ou
® O IML gue atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito 6 prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com bate na dwmu-i& médica
aplmnhdp;:nm‘: apresentacio do laudo do IML, concordands, desde |4, em me tubmeter & srdlise médica presencial, caso necessdrio, s custss
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificaglo das lesBes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por velcula
automotos, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declarn gue 513 autorizacso nio significa prévia concordincia com & futurs avalisgio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglio médica, caso
discorde do seu conteddo.
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OI:TMER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs] tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] 3] INVALIDEZ PERMANENTE [ moate
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E Declaro, parl todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante aneso {AHEIM cﬂPlA}
E RENDA MENSAL: B
2 RECUSD INFORMAR [] areas1.000,00 [ m$3.001.00 aT¢ AS5 000,00 [ »57.001,00 ATE R$10.000,00
2 SEM RENDA [ ms1.001,00 ATE #53.000,00 [] #85.001,00 ATE R%7.000.00 [ aciva DE R$10.000.00 |
g [] cONTA POUPANCA iSomente pars os iancns abasn hstinaie umna opglo) D CONTA CORRENTE [Todos oa banens)
[ eaciesca (237 [ meai (30 Norme do BANCO:

[ eawocoBrastiont) [] Coba Econdmica Federal {104)

m!um:go conta: ]D "“E"""‘:]D conta ]D I

|\rcerrnr & digito sn puitr) Prfarmar o Segitn se suitr] | Prfirmar o cigno se ewistiv) {infarmiar o digito s ndssie]

Autarize a Seguradora Lider a credwar na conta banchtia informada, de minka titularidade, o valor da Indenizagio/reambelio do Segura CRVAT
& gue el tiver direo, reconhecende e dando, desde [§ € somente apos 3 efetivagdo do credito, quitagdo 1otal 8o valor recebidn

DECLARAGAD DE A DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob a1 penas ﬂ-lil'. que es10y Impossibitade de apresentar o lsude oo Insttute Médico Legal (IML) para os fins de requsrimento de inden zeglo
do Segurs DFVAT por mvalider permanante, ume ver que (sssinalar uma das opcbes);

(A N3o ha iML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
D DIML gue stende 3 regillo do acldente ou da minha residéacie nia realiza pericias pana Ting do Seguro DPVAT: ou
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D O IML que atende a regiio da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido

Pelo motvo assnalato, so'to o grosseguimento da analise do meu pedico de indenaaglo do Seguro DFVAT, por invalider parmanente, com Dase na Socumessc3c
apresentady, concoreando, deace W, #m e submeter & avalisgBo medica B custas da Seguradors Lider para verificacio da exisiéncia e quantificecho dus lesbes
permanentas Secorrenies de acidente de transito, conforma L 6,184/74, art, 3%, 417, deciarsndo gue esta autarizagio nba sgnifies préva concorddnsa cam a futus
anvakago madica ou rendncia 3o drelio de contestd-la, caso discorde do seu conteldo
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Bsla CONGCH0, #31anco ciente, ainda, da que qualguer omiss3o ou declaragio nd0 verdadera podersd g2rar = obnigacio de ressagér recedicn, alem da
redpanialslidade ceiminal por [=fraglo o artigo 299 do Cadige Penal ""-\\_ J
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- tura da vitl ficiirla (declarante) i (&
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante) . Fiy 2 N1

Assinaturs ™ _
Assinatura do Representante Lega! [se hauver) Assinatura do Procurador (58 hower] o e O/

-

[*] A witima/beneficidric ndo #fabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher e assmar o presenta formauldno, A SEU hchﬁ\.\_\

na presenca de 1 [duas) testemunias maiores & capams, comprometendo-se 3 darihe céncia do intesa teor do contedds, antes do preenchimento @ assinatum
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOD1/2018
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LJ Roncos/Siblloa D/'E e ES1 P i RIS
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O O Clenética O Umida I:Is'mn O
. sesbie o - Sopro O N#o renlizado
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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: 16/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO MATIAS DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00877
CONTA: 000000068451-2

Nr. da Autenticacdo 7A955A41B4A2EE9B
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA
Tarifa Social de Enargla Eltrica - Lel 10,438, de
COUPAMA ENEROETICA "EOMERCIAL 116 | FRONTIOND 118
ﬁvﬂm“m lﬂ.ﬂﬂﬂ“l'l'l. Atendimento ao deficients sudithve ou de fala: G800 281 04142
et Agincla de Regulagio dos Servicos Fh&m&mﬁx
CEP 30050-802
CNP.J 10,835 932/0001-08 CELPE de Pernambucc-ARPE: 0800- '-"I'I'-D'Iﬂ-upﬂn de Telefanes Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL 0005543-83 Aglncia - ANEEL
wwrw.calps.com.br 167-Ligagio Gratulta d‘- telafones fixon » mévels
DADDE DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTD DATA EMSBAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
08/00/2019
SEVERMNOD MATIAS DE SOUZA 07"1 u!zu1 9 001332315010
DATA DA APRESENTACAD W DO CLIENTE
P BRI 08 TOTAL A PAGAR (RS} 0N0RI2019 T00aTERTa)
HUMEERD DA MOTA FISCAL
84 M* DA INSTALACAD
[ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 1 '43 078484226 BOCANTABAZ
ICLASSIFICAGAD
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FO ""I‘BE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

DN 1

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:ffwww.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexchisivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

———

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http/www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevengao A lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gque todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos decumentos de identificacao pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, alem da
| respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fomecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagac da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

| ' Superintendéencia de Seguros Privados — SUSER, orgao responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mencados de ssguro, previdénca privada aberta, capital-
| 123530 @ ressegUIS.

| Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, degdo integrante da sstruturs do Minigtéda cda Fazenda, tem por finalidade d sciplinar aplicas prnas
I administrativas, receber, exarminar ¢ identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

L
el exposto, eu 1A ' ' d Mﬁ:{q: no crricne)_ 033 SUR. 304 14 K
na qualidade de Pfocurador (a) 7 Intermedidrio (a) do Beneficidrio g e So inscrito

{(a) no CPF sob o N 'ﬁj‘? 5.9.2 a‘% :?f , do sinistro de DPVAT cobertura ,@%3 da Vitima
,ng mﬂ%ﬁ'—_&mcﬂtam no CPFscho N*&ﬁ?ﬁf w / d{ , confarme

determinagao di{flrcular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatonios:

k' 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 chpia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na san¢io penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

.Fnum;@m Quikericolor~ :?3 . .
 Cicssdas. |t pe Ex£30000
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Asginatura do Declarante o/ Ll i O
. "uﬁ-\, (
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1. DADOS DO PACIENTE/USUARIO/ N* DO REGISTRO ~ N°PRONTUARIO iOé I
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___ Sexo ’u_/_\__,_ Data Nasc: |9 /037 X S5 idade: G2 %5
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w2 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS ik,

2 £ -
& bl 3l
S 2 EMERGENCIA SHO )
S T \:d_l.ﬁ-_.r
it iy e v
|1 - IDENTIFICACAO DO PACIENTE |
Atendimento: 3327382 Prontuario: 1085528
Nome;SEVERING MATIAS DE SOUZA Nome Soclal:
Data Nasc.: 13031953 |dade: B8  Sexo:  MASCULINO  Cor: PARDA Religiao: 7 t;
CPF: RG: CNS:TﬂsﬁszEJ#Ez&ﬂ
Endersgo: RUA CORONEL ANTONIO VICENTE N
Bairro: CRUANGI Cidade: TIMBAUBA Esndu PE ,z/
CEP: 55875870 Fona: 558183547883 Celular: ﬁ
Acompanhante: Profissdo:

Mome da Mas: SEVERINA TAVARES DA SILVA
Nomeo do Conjuge:

Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
2- ATENDIMENTO —Data: n:‘ynsrzm;aﬂéts:' . Médico: uemcaﬂm‘rﬁnlsm

@{a

f /

|
-
Prascricdo:

' L
’_

1de2
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
Resumo da L* assiwagao de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Datae ior:i_:e;.rada da senha; 02/05/2019 01:57
Nome Paciente SEVERING MATIAS DE SOUZA
Cod. Paciente 1085826
Data de Nascimento: 13/03/1953
Sexo: Masculing
ldade:
Sanha ELO00E
Convénio: 2 - 5US - AMBULATORIO
T Atendimento: 33 4] il | |: [I{13E "
SAME 0 ]

Penode: 02/05/2019 02:00 - 02/05/2019 02:03
EDNA BARBOSA SILVA - COREN: 41924 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAD

Prigndads AMARELO - URGENTE
[ AMARELD

LIS INLipa SOFREV QUEDA DE BICICLETA APOD COLISAAD COM MOTO ONTEM A TARDE
DOFREU PANCADA NA CABEACA NAS NAO DESMAIOL
rvags NEGA DM, HAS DU ALERGIAS P A =158XS4MMHG. P=H2
g AUEDAS

VSO ES | DOR MODERADA?
Espaciakdads ORTORPEDIATRAUMATOLOGIA

us Vitgis Lidos -RECGUADEDOR: T

Acolhido{a) por: EDNA BARBOSA SILVA - COREN: 41924 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressao: 02/05/20189 02:03
Sistama de Acolhiments com Classificacan te Risce -~ I e '__ b 7
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CODIGO DE CONTROLE .
5112.1444. B015.838E

- Aautenficidade desie comprovanie deverd
sar confirmads na Intemet. no enderego
www.receita.fazenda.gov.br

L Compravants smitids pela
i ﬂ._..ﬁ._d_uan da Recelta Federal do Brasil

wn ._._&E__..m dodia 14112014 (horae data de Brasilia)
F : digito verifizador: 00
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1 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x
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