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Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ROBSON RODRIGUES ALVES
Ne Sinistro: 3180531696

Vitima: ROBSON RODRIGUES ALVES
Data do Acidente: 06/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180531696.

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

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13592077
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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180531696

Vitima: ROBSON RODRIGUES ALVES
Data do Acidente: 06/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROBSON RODRIGUES ALVES

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

Documentag&o médico-hospitalar

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

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 Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados 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 serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagao 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 sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13598304
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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ROBSON RODRIGUES ALVES
Sinistro: 3180531696

Vitima: ROBSON RODRIGUES ALVES
Data do Acidente: 06/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180531696 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13643250
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: Em caso de davidas, 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, 03 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180531696 Vitima: ROBSON RODRIGUES ALVES

Data do Acidente: 06/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13777520
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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, 20 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180531696 Vitima: ROBSON RODRIGUES ALVES

Data do Acidente: 06/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ROBSON RODRIGUES ALVES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ROBSON RODRIGUES ALVES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 00000914

Conta: 0000031641-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] morre
_J
Nome completo da vitima: )

—_—
M g sinistro ou ASL ‘ CPF da vitima

099 005 PEY -9 R@ﬁﬁ‘s J - |
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N# 445/2012

o T ReBsor Ropaiues ALUES E9y 09 5.8 Y-
10720541 EMDO pemES SEVA "¢ 1855
" Bord B s T Da |7 |6 doc. /s

PG 999p-1922

E Declaro, para todos as fins de direito, residir ne endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [A] RECUsD INFORMAR [] At ré1.000,00 [] ns2.001,00 ATE RSS.000,00 [] r&7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sem renpa [C] ®s1.001.00 ATE RS3.000,00 [C] mss.001,00 ATE PS?.?D?.:?D o _[:] .ACIMA DE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ -
2 [Z) cONTA POUPANGA rsomante para as bancos stusic, Assnale uma cpeicl [] conNTA CORRENTE fiodes o4 ances)
[] Bradescn (237) (] naui 342) Nome do BANCO:

[] Bancodofimsil(001)  [] Cabxa Econdimica Federal (104)

ns!ucm:@]@ mum[ S7EY 1 ]@ m!m:m:(:]D :uuu:[ ]O

{imfarmar o dighio e exstir] {Infarmar o digio se eotin] [ndgamar o digiter s et tinlormar o digito se axistir]

o Segura DPVAT por malide: permanents, uma var que (assinalar uma das opgBes):

E Mo ha IMIL que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

Pele motn assenalade, solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente,wom base na documentagio
apresentada, concordando, desde @, em me submeter & avaliacio médica s custas da Seguradora Eider para verificacio da existéncia e quantificagdo das lesBes
permanenies decormenies de stidente de trinsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §1%, declarando que esta sutorizaclo ndo sigiufica prévia concordidneia com a futura
avaliacdo medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seuw conteldo

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARAGAOQ DE UNICC* BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Soiteiro [ ] CasadefnoChil] [] Divorciage 7] Separado ludicialmente [] Viiwo | Data do dhito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitlma: | Vitima delsou companhelroa): E] sum D Na._TS-e a vitima defaou mpmh!lm{ai. infarenar o nome completo;

Vitima teve [llhns.? Sim Mio | Setinha l'rlh-ns.:furmar quantos: Witima delaou Sim Mo | Vitima deixou Sim NWio |
I:] D | Vrios: Ealecidos: nascituro [val nascer)? D D paisfavos vivos? D D

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficldtios que s2 Jgresentars) o pravarem
esta condigdo, estando cente, alnda, de gue gualquer omissdo ou declaragdo nbo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
respanselidade crimimal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

Local e Data,jm mi Gq I {{/fg ;isri:;ll::::”“

Nome; CPF:
CPF:
| Assimatura
[*) Assinatira de quem assing & ROGO 2% | Name:
CPF:;
Assimatura da vitima/b¢peficidrio |(declarante
Asginatura

Assinatura do Representante Legal [se howver] natura do Frocurador (se houver)

"1 Avitima/beneficiing ndo alfabetizado direerd escolher putra pessoa alfabetizada, malor & capan, pam preencher e agsinar o presente formulirio, A SEU ROGO, na presenca

de 2 [duas) testemunbias malores @ copates, comprometendo-se o dar-dhe cibnela do inteire teor do contedde, antes do preenchimento @ auinaturs
KMEFESCABIA AREVAD FABIA RA INEMTINANE FOE £ FARIBEAIARMTE RE BECINEMAI A RE TARAE
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180531696
Nome do(a) Examinado(a): Robson Rodrigues Alves
Endereco do(a) Examinado(a): R Emidio Nunes da Silva, 46
S Cristovao Serra Talhada PE CEP: 56906-515
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 8727788
Data local do acidente: [ 06/07/2018 ]
Data local do exame: [ 08/01/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO
Complicagoes: SEM COMPLICACOES
Data da Alta: 13/07/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
LIMITACAO DE FLEXO-EXTENSAO DO PE ESQUERO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Nao

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

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO
Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

c _-_l_‘-:. "

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177° CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTERZ2/21"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267004117

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/10/2018 as 16:54

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

6/7/2018 as 17:00

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, PE CONSELHEIRO OLIVEIRA
METO - Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia:
AEROPORTO

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

MAD SE APLICA [ AUTOR \ AGENTE )
RODRIGO CESAR DE OLIVEIRA SILVA ( DUTRO )
ROBSOM RODRIGUES ALVES | VITIMA, )

Objeto(s) envolvido|s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): ROBSON
RODRIGUES ALVES

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

ROBSON RODRIGUES ALVES (presente ao plantio) - Sexo: MasculineMas: MARIA DAS GRACGAS
RODRIGUES ALVES Pai: EDILSON RODRIGUES ALVES Dala de Nascimenio: 5/3/1991 Naluralidade: SERRA
TALHADA /| PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 8727 788/SDS/PE (RG) Esiado Civil: CASADO(A) Escolaridade: 2°,
GRAU COMPLETO Profissdo. QUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares;

- BT999699268

Endereco Residencial: RUA EMIDIO NUNES DA SILVA, 46 - CEP: 0 - Bairro: SAD CRISTOVAO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

RODRIGO CESAR DE OLIVEIRA SILVA (nao presente ao plantiao) - Sexo: Masculine Naturalidade: NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO /| ERASIL

NAO SE APLICA (nao presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaiuwralidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dofa) Srja): RODRIGO CESAR DE OLIVEIRA SILVA_ que eslava
em posse dofa) Sr(a): ROBSON RODRIGUES ALVES

CategoriaM™arca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA'NAD INFORMADO Objeto apreendido: Mao

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PER3238 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADOD) Renavam: 254360661 Chassi 9C2KD0520AR081479

| die 2 25/10J2018 16:50
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Ano Fabricagao/Modelo: 2010/2010 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observacao

COMPARECEU A ESTA DEPOL, A VITIMA EM TELA, NOTICIANDO QUE NO DIA HORA E LOCAL JA DESCRITO,
TRAFEGAVA NA MOTOCICLETA MENCIONADA, QUANDO EM DADO MOMENTO, EM UM MOMENTO DE
DESATENGAO, AO ENTRAR EM UMA CURSA EXISTENTE NA REFERIDA RODOVIA, PERDEU O CONTROLE DA
REFERIDA MOTOCICLETA, CAINDO EM SEGUIDA. QUE APOS A GQUEDA, FOI SOCORRIDO POR POPULARES
AO HOSPAM, COM LESOES NO PE ESQUERDO , ONDE FOI ATENDIDO PELO O MEDICO DE PLANTADO, APOS
05 PRIMEIROS SOCORROS MEDICOS, FOI LIBERADO, E APOS QUATRO DIAS FOI OPERADO DO PE
ESQUERDO, NA CASA DE SAUDE SAO FRANCISCO.

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

-

(VITIMA) 7

B.O. reg

e 2 25/ HV201 R 16:50)



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMNENTI

MORTE

Qﬂi'ﬁ"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L e e

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [] morte
e — —

CPF da vitima: Nome completo da vitima: T
094,075 2¢4-98 | Reloon Rabuges rlira

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA ME!{&M DA PESSOA FISICA (VITIM chnmrfcmcuuumw Ne445/2012

N¥ dg sinistro ou ASL

Nnmommpﬁﬂgsaﬂl i 22 .E fo- Lfff;f'____ |C-*9£!" ﬂ‘??d"({f Vﬁp
Profisséo ego: . Nl.'tl'nr: mpi!menl:l:l
Jobpstn | EMDO A rES sitvA | p 5

" BorBh  |repptdmpa [T Cfs"z’ a0t 515
e 2% 99971922

Declare, para todos os fins de dirgito, residie no endeneco acima informade, conforme comprovants anexo [AMEXAR COPIA),

RENDA MENSAL:
[A recuso inFoRMAR [] e rs1.000,00 [[] ®s3.001,00 ATE RS5.000,00 [[] n$7.001,00 ATE RS$10.000,00
[ semrenpa [} ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rss.001,00 ATE r$7.000,00 [[] ACiMA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ 7 g
m CONTA POUPANCA (Somentn pars os bancos abala. Assinale uma opga) [] cONTA CORRENTE fodos o baneos)
[[] Bradesco (237) [ adi (322 Nome do BANCO:

[[] Banodabrsi{oo1)  [] Caba Econtimica Federal {104)

ratnen( 919 )(3) comm(_3785 £ @) sstwen( (O comm( )0

(Infarmar o dgie i i {irdormar o digio se exitir) [nformar o digite s e {Informar o digito se estir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conts bancdria informada, de minha titularidade, o vator di indenizacdo/reambnlua do 5
8 gue eu tlver direito, recanhecendo e dando, desde |4 @ somente apds a efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebido,

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IN RUENTE™,

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal [IML) para os fins do g |~..;@
i Seguro DPYAT por invalide: permanente, una ver que [assinalar uma das opgBes):

E Hivo hil IML quie atenda & regido do acidente ou da minha residéncia; ou
|:| O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [nove

Pefa motivo assinalado, solkcito o prasseguimento da andlise do mey pedido de indenizagio do S-E,gum DPVAT, por invalider parmanents, Yom base na documentario
apresentada, concardando, desde jd, em me submeter & avaliagio médica 8s custar da Segumdera Lider para verficacio da exsténca & quartificagdo das lesdes
permanentes decormentes de acidente de trdngito, tonforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1°, declarsndo que esta autorizacio nio siginfica prévia concordincia com a futurs
avaliagho medica ou rendncia ao direito de contastd-a, caso discorde do seu conteddo,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: D Soltelro D Casddo {ra Chil) D Divorclado D Separado ludiclalments D Viivo | Data do dbito da vitima:
|

Grau de Parentesco com 3 'u'rtlma ‘ 1-f'lllﬂ'm delwou companheiroda): [j Sim [:1 Nio ‘ Sea uitlrna delxow companheirolal, Inlnnmrummnp{em

Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tinha fithos, informar guantos: | witima debou Sim N3o | Vitima deixou Sim Nio
D l:l Wivos: Falecidos: nasciture (v nascer)? O O pais/avds vivos? O O

Estou ciente de que a Scguradora Lider pagard, caso dewida, a indenizagio do Segura DFVAT por mone dqueles benediciirios gue se apresentarem e provarem

st condigdo, estando clente, aindzs, de gue qualguer omissdio ou declaragio nia verdadeira poderd gerar 2 obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsatilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal

Local e Data.M{&,_OﬁJﬂL L‘ | Nnumﬂ:u

Assinatura do Representante Legal (se houver)

Nomae: CPF:
CPF;
Assinatura
("} Assinatura de guem assina A ROGO I 20 | Nome:
CPF;
Assinatura da vitima/begeliciirio [declarante)
Assinatura

natura da Frocurador [se houver)

[*} A witimafbeneficlino niko alfabetizado devers escother outra pessoa alfabetizada, malor e capag, para preencher ¢ assinar o presents formyliio, A SEU RDGD, na presenca
de 2 {duas) testemunhas malones @ capages, comprometendo-se a dar-lhe cléncia do inteiro tear da contetida, antes do preenchimento @ assinatura.
MFCFSSARIN ANFYAD CrDIA NA INFNTINANE FBE E FOMBEAUANTE Re pecinBruria ne TAnne



SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE ERNAMBUCO.
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| Obito & hrs do dia
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TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBSON RODRIGUES ALVES
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o s DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

para mals esclarecimentos, acesse 0 she htt'p:ﬂvmwngﬂrldqralldur.mm.br ou
{axclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

ligue pafa o SAC DPVAT 0800 0221 204 ou 0BOD 221206
|

et
INFORMAGDES IMPORTANTES:

| 1

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de
niimero 445/12, disponivel no anderego eletrdnlco: '

hﬂnﬁmmﬂ.sus

A Clrcular SUSEP' ne 445/12, qUe trats da prevengio & lavag
Seguradoras 530 obrigadas & constituir c@
conter, além dos documentos de

respectiva documenta cHO comprobatoria.
A recusa em fornecer a3 Informagbes de profisséo e renda, neste formulérlo,
Seguro DFVAT, contudo, por determinacio da referida Clrcular,

1 gyperintendénds de Segures Privatlot — SUSER, drglo responsivel pele eontrale e fiscal

tmrio & resseguUn.
1 Fpnsalhe de Contrale de Atividades Finsncelrms = COAF, drglo Integrente
idartificar us ooorrénalas suspeltzs de atividadas

da estruture do Minlstérlo
flicttns previstas

adn‘:lnlsmt:vas,m:nbur. pyamimare

Huna;arJI de sinistro, conforme estabelece a Circular

EP.GCIU.BMNBLIUTE!:AWEB!DGCON GIN ﬁ-L-ASFﬂTﬂLD:‘! &CODIGO=29636

em de dinhelra no rﬁmr:adu sagurador

dastro das pessoas envolvidas no pagamento de
informagbes acerca da mgﬁﬂn

ru'ﬁn impede o pagamenta da Indenizagéo do
gsta recusa & puslhrﬂ de comunicagio ao COAF,

o dos n'l[,mdm de seguro, pravidéncla privada aberts, capltel-

|

determina que todas as
indenlzagdes. Este cadastro deve
além da

g da
|

finalidade disciplingr, apiicar penas

)

Fuzsnda, tam par
= Lal n#3.613/98.

L

i
Pelo exposto, BU2/ o £
na gualidade de procurador (a) / intermediério (2) do Beneficidrio
g do sinistro

(a_‘J no CPF sob o M°

]
Inscrito (a) ne C&’F sobo N°
E&l’g SOM g&g}z;@zg— s . AL = S Inscrito
de DPVAT cobertura TA LA r L= T
o e

' a3

,n{./f./ tf— =T _da Vitima
09Y. I‘J'}E'.f{% ﬁ! , conforme

,*_'EQES (o) 2 .{Eﬂﬂﬂ(&é' ¢ A LS inserlto (a) no CPF sob U7
determinagio da Circular Susep 445/12:
RECUSC pendin. /2L cvSo e apresento os docu atérios:

7 Declaro Profissac:

i oR/ 1AL

=
7 Recuso Informar

Declara alnda, sob as penas da lel & para fins de prova de residénclz
anexando a copla do comprovante de casldéncla do enderego informado.

Estou clentede quea t3]sldade da presente declaracio Implicaré na sangio penal

unito a Segufadora Lider-D T

}er'lsta no art, 299 do Cédigo Penal.

Endereqo "

RGTR
! Estado CEP
A0 e ¢ 93 200

comerclalDDl)
s e (0. 9-9990 1422

Telefone calular ooo)

hseinatura do Declarant@

1
f
!
|

DLDRLDOL WOOL 2007

Lon Zés mf/z ﬁa_ﬁ



Declaragéo do Proprietario do Veliculo

Eu 202 ZC CESAR DE CLil/EiR4 S tliig

RG n® ; data de expedigdo___{ / :
Orglo. 7r portador do CPF n® 024 %572#2% ) com

domicllioc na cidade de W no Estado de

122“' LA, 1/JeC P onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ll Do MUNES Tl i n_£0,
complemento (249 <.2 , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima fs) '&r cup o condutor era

oBson RoPn @ES ALvES .

Veiculo: Mo Tociecest g
Modelo:glon/ P4 nmAR 150
Ano: 2ef2
PlacaPEr.3238
Chassi®caxpesa sAnos/v39
Data do Acidente: &/04 /8 odf

Local e Data jf/?}?ﬁ %M’gﬂﬁ "%

gom H’L i< QL‘\UL‘IP_A_ -

As inatura do Declarante

e d

Assinatura do Condutor [ caso sefa um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro
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Dr. Joao Cesar da Cunha

CRM: 10860
CLINIGA MEDICA - MEDICINA DO TRABALHO
ENDOCRINOLOGIA

Fone: (87) 3831-0018

ROBSON RODRIGUES ALVES

Paciente vitima de acidente, queda de moto em via
publica, vindo a sofrer um trauma no pé esquerdo. Apos
exames de imagem foi constatado uma fratura no maleulo
do pé esquerdo. Foi encaminhado ao Hospital Sdo
Francisco, onde foi submetido a uma cirurgia com
colocacdo de parafusos na regido maleula medial do pé
esquerdo.

Na avaliacdo clinica de sequelas por mim realizado ao
paciente dia de hoje sob exame fisico-clinico visual,
mecanico ativo e passivo e motor sob mancbra, tem o
paciente apresentando como sequela muita dor no local da
fratura, dificuldade para o agachamento em 50%,
apresentando marcha claudicante.

Apresentando déficit funcional em 60%na.funcao de
moto-taxista.

Serra Talhada, 19 de Novembro.de 2018

W% Rua Joaquim Godoy, 388 - Centro - CEP: 56.9112-450 - Serra Talhada - PE - Fones: (87) 3831-6694 / 2745/ 2415
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180531696

Vitima: ROBSON RODRIGUES ALVES

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Serra Talhada
Data do acidente: 06/07/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

03/01/2019
0

Sim

FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO PE ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS

ALTA.

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% RS 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50

ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servicos AMD

Grupo: EQ3

Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

03/01/2019
0

Sim

FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO PE ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS

ALTA.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

@SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180531696
Vitima: ROBSON RODRIGUES ALVES

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Serra Talhada
Data do acidente: 06/07/2018

Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

Descrigdo do exame LIMITAGAO DE FLEXO-EXTENSAO DO PE ESQUERO

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

Resultados terapéuticos: VITIMA APRESENTA RADIOGRAFIA QUE APRESENTA FRATURA CONSOLIDADA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/01/2019
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador: Andre Gustavo Ferreira de Souza

CRM do médico: 19340
UF do CRM do médico: PE

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)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ' ’
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0410429/18
Niumero do Sinistro: 3180531696
Vitima: ROBSON RODRIGUES ALVES Data do acidente: 06/07/2018
CPF: 094.075.864-48 CPF de: Proprio Titular do CPF: R O0-0' ROPRIGUES
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 008.475.324-29 CPF: 097.679.434-98

GEORGE CARLOS MELO LIMA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0410429/18
Vitima: ROBSON RODRIGUES ALVES Data do acidente: 06/07/2018
CPF: 094.075.864-48 CPF de: Proprio Titular do CPF: R O0-0' ROPRIGUES
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

GEORGE CARLOS MELO LIMA : 008.475.324-29

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ROBSON RODRIGUES ALVES : 094.075.864-48

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/11/2018 Data do cadastramento: 12/11/2018
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 008.475.324-29 CPF: 097.679.434-98

GEORGE CARLOS MELO LIMA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO



