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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200447527 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA  Data do acidente: 24/06/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE
SILVA COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/01/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE E FRATURA OCCIPITAL.
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. .
FRATURA DO 3° AO 5° METATARSOS DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRUBGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER NO PE), TRATAMENTO CONSERVADOR PARA AS
DEMAIS LESOES - VITIMA EM TRATAMENTO. (P3 P19 P20)

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA AVALIADA POR ANALISE MEDICO PRESENCIAL EM 06/11/2020 COM RECOMENDAGAO DE RETORNO PARA
90 DIAS, CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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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, 07 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200447527 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA

Data do Acidente: 24/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBERTO SOARES DE AMORIM
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 16466376



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

m-m—mv

l Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE AssiSTENCIA mEDica € suptementares) [ wvauioez permanente [ morte |

(" 2 N2 do sinistre ou ASL: S irma: - Nome completo da itima:
{ i = = ' v
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NY 845/2003

~ j j::mmtnééUﬁfca ,QBEALG:- Lognins o S - ;Esz%:: 4313 (Ilmﬁ?:
" feowse | ™ feca pbyc | Jo.f

[ 13- Estado: ~CEP:

11 - Balrro: 12 - Cidade
Jores oo Joi | = ° (ko v | pa AT
15 - E-mail: ] 16 - Tel.[DOD):
A sler o dmidiadn — k{z a«’{ﬂﬂ@/ﬁmf e (34983416 -155 7
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
B 17- Nome completo do Representante Legal:
W
a — P T
E. 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissao do Representante Legal:
[ | e —_— -
E Declaro, para todos os ﬂns de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexs {ANEHM COPIA).
(=]
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [0 r&1.004 RS1.000,00 [] #52.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [J Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ senericidrio pa noenzacho [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA [Somerte pars o8 bancos abasbes, Assnale uma opgal DCGNTA CORRENTE {Todos o5 bancos)
= [ eradesco (237) [ rai (342 Nome do BANCO:

[0 BancodoBrasi(001)  [] Cabe Econémica Federal (109)

AGENCJA:@ C] cona: ]D hﬁtﬂm[: D conTa: ) D

|hfam:arudlgto9g-guu-| 4|rion-1arod;|munh1n-:| Ihlnrn'u'um:tcnlﬂfl [irrlerrras o digho se exisi]

“Autorize a _IE-gut.a-iur.a _ider = creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da nd:mza;,}n,.’r#nmhal!.n dio Segura DPVAT
| @ que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde j@ e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

—

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS CORERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declano, sab as pernas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimenio de
mdenizagdo do Seguro DPYVAT [Lei n® 5194774}, uma weE que:

# Mio hd IML gue atenda 2 regido do addente ou da minha residéncia; ou
® OIMLgue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
® 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentiagdo medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, CB%0 NeCessario, as custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veliculo
automotor, conforme o dispasto na Lei 6.194/74

Declar gue ofta autorizacho nlo significa prévia concorddncia com a futura avaliacdo medica ou rendncia ao dirgito de contestar a avaliagSo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ﬁl‘ﬁsuam Dm‘“ [ casstotno i) [] ohorciado. [[] Separado fudciakmente: [] vidvo | PSS &

35 - Grau de Parentesto com a vitma: | 26 - Vitima deixou companheirolal: OQsim [nee | 27 - Se 2 vwitena desou companheirolal, INormar o nome completo:

28 - \itima Dﬁum M- Seﬂ-nhaﬁlhos,nﬂmmar W) - \itirrsa dedou DSum |31 um DSIm. 32- SEtInhalTnaus.wﬂmnar 3; itima defsau DSlm
mﬁﬂ'm?D Nio | Wivos: Falecidos: nas:i].mfnrm:ﬂ‘,l’-’DNh ml.rmhs?Dm Vivos: Faleuduﬁ | ks /aviis vivas? D"“

Estou clemte de que & Segurau:lnr.a Udi!"l’ pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles benehcmr-us gue se apresentarem e provarem
esta condicio, estando cente, ainda, de que quaslguer omissdo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragiio do artigs 199 do Codige Penal

38 - 17 | Nome:
' 35 - Nome legivel de guem assina a pedido [a rogo) CPF:
=
= e ——— |
& Assinatura da testemunha
=
| 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
Q CPF:
= 37 - Assinatura de guem assing 2 pedido {a rogo)

FAN Assinatura da testemunha

Al - Local & Da =
Tt ; e e :

#1- Assinatura da vitima/beneficidrio |declarante)

42- Assinatura do Representante Legal [se houver)
FP5.001 V0022019




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ 2 - N2 do sintstro ou ASL:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FALCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N® 485/2012
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9 - Namero: 10 - Complemento:
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5 DADOS D0 REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
i
o =y = ; o —
2 18-CPF do Representante Legal 19 - Profissio do Representante Legal:
%] |
E ﬂEdilu-, para todos os fing de direito, re s-ldlr no @nderz;u acima 1nFnrmadn cnnfmm! r:umprn\-nntr anieio [ANE HAH :dPIA]
=] £
E.' 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSD INFORMAR [ 51004 rS1.000,00 [ ré2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renon [ rs1.001,00 AVE #$2 500,00 [J acima pe rgs.000,00
21-papossancirios: [l seneERCIARIO DA INDENIZACRD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
.mmnmummmmmwmm Basinale uma opclic) I DCUHTAEDHRENTErmmhm]
[ sradesentzan W rau(3a) | Nome do BANCO:

[ ssncodoBrast(001)  [] Caia Econdmica Faderal (104)

msucmmo conTa: | :‘f:“:gﬁ ]@‘ ‘*GE"':'“- D cona: ]O
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria |nfurm.ada de wwuha tlluil.!rrdﬂdr. o valor da |n.:|nn|za.;§g,frgen-.bu15a oo Seguro qu-r
@ que eu tiver difeito, reconhecendg e dando, desde j& e somente apu:ui a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebide,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALICD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sab as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laedo do Instituto Meédico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Segurn DPYVAT (Let n® 6.194,/74), uma ver que:
& NEo hd IML gue atenda a regido do acidenta ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regido do acidenta ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha reskdéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniragdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me su hmeter & andlise médica presencial, caso necestério, i custas
da seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
aulomalor, conforme o disposto na Lel §.194/74

Declaro gue esta autorizagio ndo significa préviz concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia a0 diceito de contestar a avaliacdo médica, casa
discorde do seu conteddn,

— -
——— |

DECLARACAD OF UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado " i A | 24 - Data do
elvl da vitima: [Jsetteirn [] casaotnocii) [Jonoriade [7] separado tudiciaiments [ vidvo | R el

o Gﬂldemwhlm 26 - Vitima deiuou mmpﬂnhwn{ar -E]su-n D;ﬂiu - I7 - Seavime dahmumrm;d'ﬂ'qahiﬂormro nome comphito:

m.m'ﬂiim | 9 - 56 tinha filhos, informar | 3. Vitima debou [Isim | 31-vitima U5|m | 32 -5e tinha irmios, informar | 33 Wmdﬂhﬂu-nﬂm.
teve finos?[] ngo | Vivos:  Falecidos: [nascm.nmmurw Nio |m|mvum | Vivos:  alecidos: | paisfavds vivos? [ o |

Estou ﬂl!'\‘“ de que @ Seguradora L“:i'—'f Pﬂaaré caso devida, a indenizacio do Segure DPVAT por morte ;‘h::uems peneflciirios gue ¢ apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de gue qualquer umlsséu ou declaragio nio verdadeirs poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor receblde, além da
responsabilidade criminal por infracio de artigo 299 do Cddigo Penal.

S
-
a 12 | Nome:
:; 35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPE:
: = =
‘:T:l Assinatura da testemunha
5 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39.22 | Nome:
=
CFF;
37 - Assinatura de quem assina a pedido [a
i gl L Assinatura da testemunha
a0 Lucale?_ =
TS g 7 aﬁ-'gj Sosg .-_mug;z-' o LS ‘v
41- Assinatura da vitima/benehcidrio |declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Assinatura do'Procurador (e hauver)
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NY 845/2003
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
B 17- Nome completo do Representante Legal:
W
a — P T
E. 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissao do Representante Legal:
[ | e —_— -
E Declaro, para todos os ﬂns de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexs {ANEHM COPIA).
(=]
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [0 r&1.004 RS1.000,00 [] #52.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [J Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ senericidrio pa noenzacho [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA [Somerte pars o8 bancos abasbes, Assnale uma opgal DCGNTA CORRENTE {Todos o5 bancos)
= [ eradesco (237) [ rai (342 Nome do BANCO:

[0 BancodoBrasi(001)  [] Cabe Econémica Federal (109)

AGENCJA:@ C] cona: ]D hﬁtﬂm[: D conTa: ) D

|hfam:arudlgto9g-guu-| 4|rion-1arod;|munh1n-:| Ihlnrn'u'um:tcnlﬂfl [irrlerrras o digho se exisi]

“Autorize a _IE-gut.a-iur.a _ider = creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da nd:mza;,}n,.’r#nmhal!.n dio Segura DPVAT
| @ que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde j@ e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

—

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS CORERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declano, sab as pernas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimenio de
mdenizagdo do Seguro DPYVAT [Lei n® 5194774}, uma weE que:

# Mio hd IML gue atenda 2 regido do addente ou da minha residéncia; ou
® OIMLgue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
® 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentiagdo medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, CB%0 NeCessario, as custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veliculo
automotor, conforme o dispasto na Lei 6.194/74

Declar gue ofta autorizacho nlo significa prévia concorddncia com a futura avaliacdo medica ou rendncia ao dirgito de contestar a avaliagSo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ﬁl‘ﬁsuam Dm‘“ [ casstotno i) [] ohorciado. [[] Separado fudciakmente: [] vidvo | PSS &
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Estou clemte de que & Segurau:lnr.a Udi!"l’ pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles benehcmr-us gue se apresentarem e provarem
esta condicio, estando cente, ainda, de que quaslguer omissdo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragiio do artigs 199 do Codige Penal
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=
= e ——— |
& Assinatura da testemunha
=
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= 37 - Assinatura de guem assing 2 pedido {a rogo)
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42- Assinatura do Representante Legal [se houver)
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3oletim de Ocorréneia file: O Users/SDS/ infopol xm I BOEPreview.him

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SCCIAL
~ POLICIA CIVIL DE PERNAMEUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 214° CIRCUNSCRICAQ - PETROLINA - DP214°CIRC
DINTER2/26*°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0204002021

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 28/08/2020 as 15:10

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIM O FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
24/6/2020 as 02:00

Fato ocorrido no endereco: ZONA RURAL DE PETROLINA, 1, AVENIDA PRINCIPAL DO BAIRRD
TERRADO SUL - Balrro: ZOMA RURAL - PETROLINA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocoméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ooorréncia:
VEICULO: (Usado na geracho da ocorréncla) , que estava em posse doja) Sr{a): FRANCISCO DE ASSIS

MARTINS DA SILVA
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: Masculinohas MARIA
GONGALVES MARTINS Pall FRANCISCOD MARTINS DA SILVA Data de Nascmenta: 18/4/1980 Naturalidade: MAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

Endereco Residencial. ZONA RURAL DE PETROLINA, 201, RUA 09, N 201 TERRA DO SUL - CEP: 0 - Bairro: ZOMA
RURAL - PETROLINA/PERNAMBUCO/BRASIL

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

CICLOMOTOR (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a): FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA, gue eslava
em posse do(a) Sr(a): FRANCISCO DE AS5IS MARTINS DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: CICLOMOTOR/NAD INFORMADO/NAO INFORMAD O Objeto apreandido. Ndo

Cuantidade: 4 (UNIDADE MADO INFORMADA)

Ano Fabricacio/Modelo: 2011/2012
Descricde: CICLOMOTOR DITALLY BASHAN JOY PLUS

| of2 IR087020 15
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MOTOCICLETA (VEICULO) dz propriedads dofa) Sr{a): DESCONHECIDOD, que estava em posse dofa) Sr(a):
DESCONHECIDO

CategoraMarcaModelo AUTOMOVEL/'DESCONHECIDO/NAD INFORMADO CObjeto apreendido: NSo

Cusnlidade 4 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observagao

A VITIMA RELATA QUE CONDUZIA SEU CICLOMOTOR PELA MAO DIREITA DA AVENIDA PRINCIPAL DO BAIRRO
TERRA DO SUL SENTIDO O BAIRRO JOSE E MARIA, QUANDO COLIDIU DE FRENTE COM UMA MOTOCICLETA
QUE SEGUIA EM SENTIDO CONTRARIO (EAIRRO JOSE E MARI A BAIRRO TERRA DO SUL). QUE NA COLISAD A
VITIMA CAIU E SOFREU LESOES PELO CORFO, TENDO FRATURA EXPOSTA NO PE DIREITO E FRATURA NA
CLAVICULA DIREITA. QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HOSPITAL UNIVERSITARIO, ONDE
DEU ENTRADA COMFORME PRONTUARIO 51546594, QUE O CONDUTOR DA OUTRA MOTOCICLETA NAO FICOU
MO LOCAL E NAD FOI IDENTIFICADO. SEM MAIS, ENCERRO ESTE.

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

A eper (5@ ALASIS WV T s D 7 S /3

FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA
(VITIMA)

B.0. registrado por: ISLANIO RI - Matricula: 296817-7

€4 -6S58 R  mL

28/08/2020 15:13
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SCCIAL
~ POLICIA CIVIL DE PERNAMEUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 214° CIRCUNSCRICAQ - PETROLINA - DP214°CIRC
DINTER2/26*°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0204002021

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 28/08/2020 as 15:10

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIM O FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
24/6/2020 as 02:00

Fato ocorrido no endereco: ZONA RURAL DE PETROLINA, 1, AVENIDA PRINCIPAL DO BAIRRD
TERRADO SUL - Balrro: ZOMA RURAL - PETROLINA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocoméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ooorréncia:
VEICULO: (Usado na geracho da ocorréncla) , que estava em posse doja) Sr{a): FRANCISCO DE ASSIS

MARTINS DA SILVA
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: Masculinohas MARIA
GONGALVES MARTINS Pall FRANCISCOD MARTINS DA SILVA Data de Nascmenta: 18/4/1980 Naturalidade: MAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

Endereco Residencial. ZONA RURAL DE PETROLINA, 201, RUA 09, N 201 TERRA DO SUL - CEP: 0 - Bairro: ZOMA
RURAL - PETROLINA/PERNAMBUCO/BRASIL

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

CICLOMOTOR (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a): FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA, gue eslava
em posse do(a) Sr(a): FRANCISCO DE AS5IS MARTINS DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: CICLOMOTOR/NAD INFORMADO/NAO INFORMAD O Objeto apreandido. Ndo

Cuantidade: 4 (UNIDADE MADO INFORMADA)

Ano Fabricacio/Modelo: 2011/2012
Descricde: CICLOMOTOR DITALLY BASHAN JOY PLUS

| of2 IR087020 15
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MOTOCICLETA (VEICULO) dz propriedads dofa) Sr{a): DESCONHECIDOD, que estava em posse dofa) Sr(a):
DESCONHECIDO

CategoraMarcaModelo AUTOMOVEL/'DESCONHECIDO/NAD INFORMADO CObjeto apreendido: NSo

Cusnlidade 4 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observagao

A VITIMA RELATA QUE CONDUZIA SEU CICLOMOTOR PELA MAO DIREITA DA AVENIDA PRINCIPAL DO BAIRRO
TERRA DO SUL SENTIDO O BAIRRO JOSE E MARIA, QUANDO COLIDIU DE FRENTE COM UMA MOTOCICLETA
QUE SEGUIA EM SENTIDO CONTRARIO (EAIRRO JOSE E MARI A BAIRRO TERRA DO SUL). QUE NA COLISAD A
VITIMA CAIU E SOFREU LESOES PELO CORFO, TENDO FRATURA EXPOSTA NO PE DIREITO E FRATURA NA
CLAVICULA DIREITA. QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HOSPITAL UNIVERSITARIO, ONDE
DEU ENTRADA COMFORME PRONTUARIO 51546594, QUE O CONDUTOR DA OUTRA MOTOCICLETA NAO FICOU
MO LOCAL E NAD FOI IDENTIFICADO. SEM MAIS, ENCERRO ESTE.

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

A eper (5@ ALASIS WV T s D 7 S /3

FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA
(VITIMA)

B.0. registrado por: ISLANIO RI - Matricula: 296817-7

€4 -6S58 R  mL

28/08/2020 15:13



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

m-m—mv

l Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE AssiSTENCIA mEDica € suptementares) [ wvauioez permanente [ morte |

(" 2 N2 do sinistre ou ASL: S irma: - Nome completo da itima:
{ i = = ' v
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NY 845/2003

~ j j::mmtnééUﬁfca ,QBEALG:- Lognins o S - ;Esz%:: 4313 (Ilmﬁ?:
" feowse | ™ feca pbyc | Jo.f

[ 13- Estado: ~CEP:

11 - Balrro: 12 - Cidade
Jores oo Joi | = ° (ko v | pa AT
15 - E-mail: ] 16 - Tel.[DOD):
A sler o dmidiadn — k{z a«’{ﬂﬂ@/ﬁmf e (34983416 -155 7
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
B 17- Nome completo do Representante Legal:
W
a — P T
E. 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissao do Representante Legal:
[ | e —_— -
E Declaro, para todos os ﬂns de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexs {ANEHM COPIA).
(=]
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [0 r&1.004 RS1.000,00 [] #52.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [J Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ senericidrio pa noenzacho [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA [Somerte pars o8 bancos abasbes, Assnale uma opgal DCGNTA CORRENTE {Todos o5 bancos)
= [ eradesco (237) [ rai (342 Nome do BANCO:

[0 BancodoBrasi(001)  [] Cabe Econémica Federal (109)

AGENCJA:@ C] cona: ]D hﬁtﬂm[: D conTa: ) D

|hfam:arudlgto9g-guu-| 4|rion-1arod;|munh1n-:| Ihlnrn'u'um:tcnlﬂfl [irrlerrras o digho se exisi]

“Autorize a _IE-gut.a-iur.a _ider = creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da nd:mza;,}n,.’r#nmhal!.n dio Segura DPVAT
| @ que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde j@ e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

—

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS CORERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declano, sab as pernas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimenio de
mdenizagdo do Seguro DPYVAT [Lei n® 5194774}, uma weE que:

# Mio hd IML gue atenda 2 regido do addente ou da minha residéncia; ou
® OIMLgue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
® 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentiagdo medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, CB%0 NeCessario, as custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veliculo
automotor, conforme o dispasto na Lei 6.194/74

Declar gue ofta autorizacho nlo significa prévia concorddncia com a futura avaliacdo medica ou rendncia ao dirgito de contestar a avaliagSo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ﬁl‘ﬁsuam Dm‘“ [ casstotno i) [] ohorciado. [[] Separado fudciakmente: [] vidvo | PSS &

35 - Grau de Parentesto com a vitma: | 26 - Vitima deixou companheirolal: OQsim [nee | 27 - Se 2 vwitena desou companheirolal, INormar o nome completo:

28 - \itima Dﬁum M- Seﬂ-nhaﬁlhos,nﬂmmar W) - \itirrsa dedou DSum |31 um DSIm. 32- SEtInhalTnaus.wﬂmnar 3; itima defsau DSlm
mﬁﬂ'm?D Nio | Wivos: Falecidos: nas:i].mfnrm:ﬂ‘,l’-’DNh ml.rmhs?Dm Vivos: Faleuduﬁ | ks /aviis vivas? D"“

Estou clemte de que & Segurau:lnr.a Udi!"l’ pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles benehcmr-us gue se apresentarem e provarem
esta condicio, estando cente, ainda, de que quaslguer omissdo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragiio do artigs 199 do Codige Penal

38 - 17 | Nome:
' 35 - Nome legivel de guem assina a pedido [a rogo) CPF:
=
= e ——— |
& Assinatura da testemunha
=
| 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
Q CPF:
= 37 - Assinatura de guem assing 2 pedido {a rogo)

FAN Assinatura da testemunha

Al - Local & Da =
Tt ; e e :

#1- Assinatura da vitima/beneficidrio |declarante)

42- Assinatura do Representante Legal [se houver)
FP5.001 V0022019
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Cnstiane Nuncs

Diretora Qeral da 5 AML

CERTIDAO N°107/2020

Certificamos para os devidos fins que no dia 24 de Junho de
2020 as 0l:h:40 min o Servico de Atendimento Mével de
Urgencia fol acionado para prestar atendimento a Francisco de
Assls Martins da Silva vitima de acidente Motociclisto moto x
moto (colisdo)na Av. Principal, Terra do Sul em Petrolina PE
Conforme ocorréncia de N° 7622/2020, Focram realizados
precedimentos Pré-Hospitalar = conduzido ao HOSPITAL
UNIVERSITARIO ficando acs cuidados da Enfermeira Adriana.

Petrolina-PE, 28 de Agosto de 2020.
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ETBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
=n PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um das mbmenos abaten:
Central dé Atendimento (para consultas sobre Indenizagles & prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh bs 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0B00 022 12 04
SAL (para reclamagdes e sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 £1 8% |  SAC (para defidentes audithvos e de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

'

-
INFORMACOES IMPORTANTES

© preenchimento deste Farmuldrio & parte integrante do processo de liguidagBo de sknistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrinico:

http:/fanwnd susep, gov b /BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=18CODIGO=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaglo
pessaal, informaghes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissio ¢ renda, neste formuldrio, nlo Impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagio ao COAF.

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACKD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABLATA, tAPITAﬂZi;;ﬂ L RESSEGURD, T CONSELHO DE CONTROLE DE ATWVIDADES FINANCEIRAS = COAF, OREAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiNisTimo DA
FaZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LE| N99.613/98.

h y

Pelo exposto, eu = OI;E; H e s rﬂ{;i,:fma am
inscrito {a) no CPF/CNF @:5:{ é:é:{ é / ﬁ , nagualidade de Procurador (a) f Intermediario (a) do Beneficlirio

w&,&&&m&ﬁ_msmm (a) mo CPF sob o Ne é!&é {iﬁ A ﬁ." 60
do sinistre de DPVAT cobertura /ﬂ% (1 !?f'- "t da Vitima @M_MMM" v

Inscrito (a) no CPF s0b o N2 ogﬁqgfﬂ’éf f {D , canforme determinacdo da Circular Susep 445/13:

Declaro Protissdo: Renda: £ apresento os documentos comprobatdrios:

.H.e{:usn informar
\, -
r ™

Declaro sinds, sob a3 penss da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
de comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sanglo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

En:ltre:o

Numem:&:ﬁ Cumph!memn

Local e Data: M/ZVA/KJ 'jﬂ/f_j 7[@_&? ol

Assinatura do Decla rante

DLORL.OOT VO01,/2017
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200362948

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA NOVE, 201, , Petrolina/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: ssp / 7319632

Data e local do acidente: 24/06/2020 - Petrolina/PE

Data e local do exame: 06/11/2020 - Juazeiro/BA

Coordenadas Geograficas: latitude: -9.41339 , longitude: -40.50079

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Fratura exposta em pe D e TCE com leve HSDA occiptal direito, fratura de osso occiptal direito, HSAT temporal esquerdo, sem
desvio de linha media,

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

Cirurgia ortopedica em pé direito, com estabilizacdo com fios de K. tratamento conservador de TCE com reabsorcdo espontanea.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Exame fisico prejudicado.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

Em tratamento.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as op¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

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

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
(X) "Vitima em tratamento" Esta avaliagdo médica deve ser repetida em 180 dias

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Ombro Direito - Leve - 25%
Pé Direito - Total - 100%



VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:

Paciente com diminuicdo da mobilidade, devido a sequela de fratura em pe D, relata
ainda tonturas e falta de equilibrio que comprometem suas atividades cotidianas.

Imagens do Exame Fisico




Termo de Imagem

FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA - 072.548.184-60
FLAVIO SE - 30500

Juazeiro /BA - 06/11/2020

v
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0286622/20
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILV/
CPF: 072.548.184-60 CPF de: Prdprio
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

ROBERTO SOARES DE AMORIM : 008.155.164-95

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

FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA : 072.548.184-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 24/06/2020

. . FRANCISCO DE ASSIS
Titular do CPF: /o TINS DA SILVA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes 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 apresentacdo: 08/10/2020
Nome: ROBERTO SOARES DE AMORIM
CPF: 008.155.164-95

ROBERTO SOARES DE AMORIM

Data do cadastramento: 08/10/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0357072/20
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILV/
CPF: 072.548.184-60 CPF de: Prdprio
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

ROBERTO SOARES DE AMORIM : 008.155.164-95

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

FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA : 072.548.184-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 24/06/2020

. . FRANCISCO DE ASSIS
Titular do CPF: /o TINS DA SILVA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes 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 apresentacao: 10/12/2020
Nome: ROBERTO SOARES DE AMORIM
CPF: 008.155.164-95

ROBERTO SOARES DE AMORIM

Data do cadastramento: 10/12/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA
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Para mais esclaracimentas, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atravis de um dos numeras 3bain;
Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagpies & prémios): Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h &s 20h
SAC [para dividas e reclamagdes): 0BO0 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Denidncia: 0800 591 2563 | Owvidoria: 0800 021 91 35

Hﬁmumdupﬂdidubw.ﬂ 3364945 Data da solicitagio: Ofu/s:ﬁﬁfaﬂ
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DADOS PARA CONTATO

Tel.celutar: (J 7 \FEILL - 1529 o1, comerciat: 1 Tl Residenciak | )

E-mail: MM%#‘MH-- Wn(—j ﬂﬁ; ﬁ'-‘l.i o

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

) pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Il /NVALIDEZ PERMANENTE [ morTe

MOTIVO DA SOLICITACAD

. DISCORDO DA NEGATIVA D DISCORDO DO VALOR RECEBIDO D DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

[ ndo Bl siM, intorme quatiis) B novos documentos médicos
o [ taudo o

[ Boletim de Ocorrincia
[ totas fiscais complementares

[ outros:

(BESCREVER)

P

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD
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assina a pedido (a rogo)

IMPDRTANTE:
Depals de preencher todos o dados, imprima @ formuiirio, sssing @ entregue ) memo gonto de atendiments &m gue dew entrada micialmente no sy pedido do Segum DPVAT.

O nda alfabetizado deverd sicolher pewses de sus conflang, stfabetisds, maior & capaz, pars preencher & assingr o formulina, 3 seu pedido (a s moga).




Procuragao

Pelo presente instrumenio particular de procuragdo, o oulorganta abaixe qualificads confers 80 cutargada, também qualificado, o8 poderes abaixo
franscriios:

1 Outorgante

PTOPIPRIRTCTE O 3. ). S () e I DS IPE
Mo L2 005 oo sooone OFR-TYE A8 60 rwsanere

Cuy Lbye o 02O
N o JilS DO S

e oﬂezf'wn'yn /Pc s 5

2 Outorgado ROBERTO SOARES DE AMORIM portadoria) do documenta de identidade no 572100710, expedido
por SSPIBA em 30/11/2016, inscrio no CFF sob o no 008.155.164-95 resivente ns Av. da Integragao,
808-A CEP: 56.330-290 8=~ Maria Auxiliadora cdsce Petrolina es=q0 PE.

Amplos poderes para praticar indos o atos adminstrativos e judicials gue se fizerem necessdrios na movimentagSo e conclusio dos Processos
novos @ comglementares do Seguro Obrigatério - DPVAT, & especialmente para preenchimentc e assinatura do FORMULARIO DE
AUTORIZACAD DE PAGAMENTO

Petrolina-PE, Q:E d & D e 0d0 ol

o7 S !7»://5‘

{VEJA ORIENTAGAO SOBRE AUTENTICIDADE DEDOCUMENTOS OU RECONHECIMENTO DE FIRMAS NO
WWW.COSESPSEGUROS COM.BR)

Tratando-se de pessoa nao alfabetizada, a procuragio devera ser firmada em cartdno, obrigatoriamente.

MO0 820175 240172008 REDE



Procuragao

Pelo presente instrumenio particular de procuragdo, o oulorganta abaixe qualificads confers 80 cutargada, também qualificado, o8 poderes abaixo
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2 Outorgado ROBERTO SOARES DE AMORIM portadoria) do documenta de identidade no 572100710, expedido
por SSPIBA em 30/11/2016, inscrio no CFF sob o no 008.155.164-95 resivente ns Av. da Integragao,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0357072/20
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILV/ Data do acidente: 24/06/2020
. ) L peg . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 072.548.184-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARTINS DA SILVA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ROBERTO SOARES DE AMORIM : 008.155.164-95

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

FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DA SILVA : 072.548.184-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/12/2020 Data do cadastramento: 10/12/2020
Nome: ROBERTO SOARES DE AMORIM Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 008.155.164-95 CPF: 114.202.964-69

ROBERTO SOARES DE AMORIM JULIANA BEZERRA DE LUNA



