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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, 30 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210114897 Vitima: MELINDA GONCALVES BEZERRA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RANIERE GONCALVES BEZERRA

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

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

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

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16795312
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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 Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210114897 Vitima: MELINDA GONCALVES BEZERRA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RANIERE GONCALVES BEZERRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: RANIERE GONCALVES BEZERRA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000026896-9

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolla ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DesPESAS DE AssisTENCIA MEDICA € supLemenTaREs) 0] mvauDez permanente [ morre

1 - COPF davitima: 4 - Nowne completo da witima:
199 -20
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL O PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESEMTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SLISEP i 445,32012
5 - Mome compisto: . B- :
Ao (Vdmde. Genegdues Beaerme,  [159 362. 394 A
- Profissdo; - En . - ) = Niimerd: - Complpmenta:
- [ Go Roncewo  [BEY TR
il-naurrjn;g.?hhc | 12 - Cidade: tbmum -. 13_—55;“8@: I Iggf‘;l.(‘fﬂ D
15 - E-mail: - Tel (DDDO}:
- - | (3V) BESYy g0y
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICLARID MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS BU INCAPAZ COM CURADOR
- [ - | EOres i u”-
17 - Mome eampleto do Representante Lega EEI.WtM GDﬂLdUEH ‘BE‘- -_Emhc'l
18 - CPF do Representante Legal 1l b?;.i lg {‘ . %% 19'- Prafissin do Representailte Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).

20 - FEND#® MENSAL DO TITULAR D& CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ recuso iNFoRmMAR O rs100arS1.000,00 [ ms2501,00 ATE Ré5.000,00
£ sem Renoa [ rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [ acma ok rss.000.00

21-DADOSRANCARIOS: ] semericiARio DA NDENIZACAO []] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

EEMA POUPANCA, {Somente para os hancos abaim Mssinake uma opgia) DmHTﬂfDﬂRENTE {Toier o6 hancos )
[ eradesco fram [ mai341) Nome do BANCO:
[0 sancodobirasi (001)  £7) Caba Econdimica Fadieral (104)

AGEHC‘LA:O conta: [ L6 R B6 ]@ m!nm:[___)o cona: [ ]D

(Indornar o digit w existir) {informar o digho se esstir) (inforrar o digita s e (Irhesrrnar o digi o we exiskic)
Aularizo o Hrgurann-ra Lider a praditar na conta hancdna informada. de minha titulz ridade, avalor da indenizagdofreembalso do ‘.\l‘!d"'l’.‘- DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j ¢ soments apds a #fetivacio do crédite, guitagdo total do valor recebido
21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA GE INVALIDET PERMANENTE

m Dedlara, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudao do (nstituto Médico | egal (ML) para os fins de regueriments de
indenizagdo do Seguro DPYAT [Lei n? 6,194/74), una ver gue

® Nk b IML que atenda a regilo do acldente ou da minha residéncla; ou

* 0 IML que atende a regiso do addente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

® U IML que atende a regilio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio madica
apresentada sem a apresentaglo do laudo do IML, concordanda, desde jd, em me submeler § andliss médiea presancial, caso necessdrio, &5 cuslas
da Seguradora Liger para werilicagio da existéncia @ guentificaglo das lesdes permanentes decotrentes de acidente de (1Ensits causado oor veltula
autamotor, conlofme o |-_I1;pu sto na Lei 6.194/74,
Declaro que esta autorizacdo nde significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendnela ao direita de contestar a awvaliagio médica, case
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estado 24- Data do
?uﬁfum: [ sottwirn [] casadaine chit) ] Dherciade [] Sepamda hdickdmente [ wive I m";‘;'m,

r; -f;:uri- Parenirsoo oom alima: ’ 2;5 ¥ \H-I;ﬂ E:Im companheirofa): D Sim D Mig Fil 5! 3 wilima dedsou w_nhuﬂa]. mﬁ:;mr o norme cormplelo

28-Vitiens [] Sim | 29-Se nha fihos, informar | 30 Vimadesou [ ]Sm | 31 vitima [JSim | 32-Se tinha irmdos, informar |33 i deisod [ ]5im
‘MW?DHM Wivos: Falecidos: nmmm]?nmu memnlm?nm,, Vives: Falecidos paltfmas wivos? Du;ﬂ

Estou clemte d2 que a Saguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Sagueo DPVAT par morte 3aueies beneficlinios [ $C AETCSCOTETAM & prOVaTram
esta condicdo, estando ciente, anda, de que qualguer omissdo ou declasacdo ndo verdadeira poderd gerar a nbrigacio de ressarcie o valor recebido, além da
respansabilidade criminal par infracdo do arugo 299 do Codigo Penal

T
B 38 - 12 | Nome:
; 35 - Nome legivel de guem assing a pedido {a rogo) CPF:
x Asgingtura da testemunha
- 36 - CPF legivel de quem assing a pedide (a rogo) 39 - 2# | Nome:
5 CPF:
<
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) -
Assinatura da testemunha

,,7 40~ Local e bata, SeTNC. a1 brele - PE , 22 .00 30a)
oy IL‘IM{Q{. .};"'n.li:ﬂik&hﬂr-u g 41- Assinatura da vitima/beneficlario (declarante) m%q ﬁ(-‘f H .

41 Assinatury do Aepresentante Legal (s& houver) 43 - Assinatura do w
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCQ

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO J

DELEGACIA DE POLICIA DA 187° CIRCUNSCRIGAO - FLORESTA - DP187°CIRC
DINTER2/22°DESEC N Flores'>~

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 21 E0277000068

e —

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/01/2021 as 17:19

ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 30/12/2020 as
17:30

Fato ocorrido no endereco: RUA ANOTINIO FIRMO DE SOUZA FERRAZ, 01 - Bairro: -
FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 56400-000
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

RALIL ( AUTOR | AGENTE )
DANIELA BEZERRA DE MORAES ( NOTICIANTE )
MELINDA GONCALVES BEZERRA | VITIMA |

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): RAUL

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DANIELA BEZERRA DE MORAES (presente ao plantfo) - Sexo: Feminino Mie MARIA DA FATIMA DA SILVA
MORAES Pai ZEZITO BEZERRA DE MORAES Data de Nascimento: 5/2/1985 Naluralidade: NAD INFORMADO |

PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: T464293/SDS/PE (RG). 08852644440 (CPF) Estado Civil AMASIADO(A)
Escolaridade. 2, GRAU COMPLETO Profissio. VENDEDOR(A)

Endereco Residencial. MUNICIPIO DE FLORESTA (BAIRRO), 01, RUA TRAVESSA DO ROSARIO - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL

MELINDA GONCALVES BEZERRA (nio presente ao plantio) - Sexo: Feminino Mie: DANIELA BEZERRA DE
MORAES Pai. RAMERE GONCALVES BEZERRA Data de Nascimento: 28/3/2018 Naturalidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

RAUL (ndo presente ao plantio) - Sexo: Naturalidade: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a): RAUL, que estava em posse do(a) Sr(a): RAUL
Categoria/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacéao

MNA DATA DE 18 DE JANEIRO DE 2021 COMPARECEU NESTA DELEGACIA O SR* DANIELA BEZERRA DE MORAES,
ESTA INFORMA QUE NO DIA 30 DE DEZEMBRO DE 2020 O SUA FILHA DE APENAS Z ANOS DE IDADE FOI
ATROPELADA FOR UMA MOTO. A MAE DA VITIMA INFORMA QUE A CRIANGCA QUEBROU A CLAVICULA E QUE O
CONDUTOR DO VEICULO PRESTOU O DEVIDO SOCORRO A VITIMA.

18/01/2021 17:24
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolla ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DesPESAS DE AssisTENCIA MEDICA € supLemenTaREs) 0] mvauDez permanente [ morre

1 - COPF davitima: 4 - Nowne completo da witima:
199 -20
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL O PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESEMTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SLISEP i 445,32012
5 - Mome compisto: . B- :
Ao (Vdmde. Genegdues Beaerme,  [159 362. 394 A
- Profissdo; - En . - ) = Niimerd: - Complpmenta:
- [ Go Roncewo  [BEY TR
il-naurrjn;g.?hhc | 12 - Cidade: tbmum -. 13_—55;“8@: I Iggf‘;l.(‘fﬂ D
15 - E-mail: - Tel (DDDO}:
- - | (3V) BESYy g0y
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICLARID MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS BU INCAPAZ COM CURADOR
- [ - | EOres i u”-
17 - Mome eampleto do Representante Lega EEI.WtM GDﬂLdUEH ‘BE‘- -_Emhc'l
18 - CPF do Representante Legal 1l b?;.i lg {‘ . %% 19'- Prafissin do Representailte Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).

20 - FEND#® MENSAL DO TITULAR D& CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ recuso iNFoRmMAR O rs100arS1.000,00 [ ms2501,00 ATE Ré5.000,00
£ sem Renoa [ rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [ acma ok rss.000.00

21-DADOSRANCARIOS: ] semericiARio DA NDENIZACAO []] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

EEMA POUPANCA, {Somente para os hancos abaim Mssinake uma opgia) DmHTﬂfDﬂRENTE {Toier o6 hancos )
[ eradesco fram [ mai341) Nome do BANCO:
[0 sancodobirasi (001)  £7) Caba Econdimica Fadieral (104)

AGEHC‘LA:O conta: [ L6 R B6 ]@ m!nm:[___)o cona: [ ]D

(Indornar o digit w existir) {informar o digho se esstir) (inforrar o digita s e (Irhesrrnar o digi o we exiskic)
Aularizo o Hrgurann-ra Lider a praditar na conta hancdna informada. de minha titulz ridade, avalor da indenizagdofreembalso do ‘.\l‘!d"'l’.‘- DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j ¢ soments apds a #fetivacio do crédite, guitagdo total do valor recebido
21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA GE INVALIDET PERMANENTE

m Dedlara, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudao do (nstituto Médico | egal (ML) para os fins de regueriments de
indenizagdo do Seguro DPYAT [Lei n? 6,194/74), una ver gue

® Nk b IML que atenda a regilo do acldente ou da minha residéncla; ou

* 0 IML que atende a regiso do addente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

® U IML que atende a regilio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio madica
apresentada sem a apresentaglo do laudo do IML, concordanda, desde jd, em me submeler § andliss médiea presancial, caso necessdrio, &5 cuslas
da Seguradora Liger para werilicagio da existéncia @ guentificaglo das lesdes permanentes decotrentes de acidente de (1Ensits causado oor veltula
autamotor, conlofme o |-_I1;pu sto na Lei 6.194/74,
Declaro que esta autorizacdo nde significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendnela ao direita de contestar a awvaliagio médica, case
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estado 24- Data do
?uﬁfum: [ sottwirn [] casadaine chit) ] Dherciade [] Sepamda hdickdmente [ wive I m";‘;'m,

r; -f;:uri- Parenirsoo oom alima: ’ 2;5 ¥ \H-I;ﬂ E:Im companheirofa): D Sim D Mig Fil 5! 3 wilima dedsou w_nhuﬂa]. mﬁ:;mr o norme cormplelo

28-Vitiens [] Sim | 29-Se nha fihos, informar | 30 Vimadesou [ ]Sm | 31 vitima [JSim | 32-Se tinha irmdos, informar |33 i deisod [ ]5im
‘MW?DHM Wivos: Falecidos: nmmm]?nmu memnlm?nm,, Vives: Falecidos paltfmas wivos? Du;ﬂ

Estou clemte d2 que a Saguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Sagueo DPVAT par morte 3aueies beneficlinios [ $C AETCSCOTETAM & prOVaTram
esta condicdo, estando ciente, anda, de que qualguer omissdo ou declasacdo ndo verdadeira poderd gerar a nbrigacio de ressarcie o valor recebido, além da
respansabilidade criminal par infracdo do arugo 299 do Codigo Penal

T
B 38 - 12 | Nome:
; 35 - Nome legivel de guem assing a pedido {a rogo) CPF:
x Asgingtura da testemunha
- 36 - CPF legivel de quem assing a pedide (a rogo) 39 - 2# | Nome:
5 CPF:
<
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) -
Assinatura da testemunha

,,7 40~ Local e bata, SeTNC. a1 brele - PE , 22 .00 30a)
oy IL‘IM{Q{. .};"'n.li:ﬂik&hﬂr-u g 41- Assinatura da vitima/beneficlario (declarante) m%q ﬁ(-‘f H .

41 Assinatury do Aepresentante Legal (s& houver) 43 - Assinatura do w
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Cpg, REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
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gc"gﬂ a{‘-@ REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURM% N ‘
.34923-"34 g g . Eﬂ% % :
v Certidao de Nascimento s, Sy, ™ | /7]

NOME: :'L_'_.‘:_.':
MELINDA GONCALVES BEZERRA r 'lm'
[ 1154.362 794-30 _ 1_ g’
' MATRICULA: 1 .’
= 073429 01 55 2018 1 00083 220 0031395 87 FHS
| [DATA DE NASCIMINTO (rOR ExTENS) DIA AiEs AND '"fi‘
Vinte & oito de margo de dois mil e deznito. 2 03 2018 fi’.
| [HomA DE NASCMENTO | [NATUSALIOADE i’ .
14h45min Serra Tahada-PE '5-&.‘
SS
MLNICIPD DE REGETRO F UNIDADE DA FEDERACAD LOCAL MUNICEMD DE MASCIMENTO E UF SEXD ‘.z-‘
| | Floresta - ESTADO DE PERNAMBUCO HOSPITAL PROF AGAMENON Femining (R
MAGALHAES-HOSPAM, Serra Talhada - PE ,&4&
b FIMACAD ;\*’-‘:?
X0 |RANIERE GONGALVES BEZERRA, AGRICULTOR, natural de MIRANDIBA - PE & DANIELA BEZERRA DE MORAES, ;,'\
AGRICULTORA, natural de BETANIA - PE, ambos residentes em Floresta-PE ff;’ﬁ“&‘
'/
AVOS .
FMiECDAS&SEERR&iMAHﬂDAFEMMDﬁCDHCEmDEEZERRﬁM}EIEIITDEEIEHHADE }}t""
XA/ |MORAES e MARIA DE FATIMA DA SILVA MORAES (matemos) S
‘ ."*"‘ - "‘."':"?
GHMECS MOME E MATRICUTA DOGS) GEMEDS) A
Nao Nada consta. ?}‘i\"k{\:
DATA GE REGISTRO (POR IXTENSO) NUMERO DA DNV/DECLARACAG DF NASCID0S VIVOS ' ’%\
Dois de abril de dois mil e dezoito. 30-76591382-0 A
z —
AVERBACOES; ANOTADUES A ACRESCER = ﬁ'
Ato regisirado no livro A-83, &s folhas 220 sob o n® 31395, Nao constam averbagdes a margem do termo. a;“
ANUTACDES [ CADASTRO =] ““‘
Nada consla. ;}1‘-"‘
'nmmmmmmammmmmm,mmmmmm. e
e
| Nome do oficio 0 conteddo da certiddo & verdadeiro. Dou fé, mith
s S ot Pusasss Notiesls e e Floresta, 2 de abril de 2018, ‘\\\‘
Maria Auwilinctdes Lejte de Sb-Respoosivel
m‘;’ ( kY i : . i
Encerego Qﬂ"ﬁ"\“u Qs W\ .'&mn — ——tus
R Maros! Serafim de Sours Ferraz, 99 - Centro N Escrevente Substituta i i.l"l
Selo: 0073429.YTRO1201801.00322 l ‘
Consulte autenticidade em www.tjpe.fus. br/selodigital. ‘
— A9 gratto Gilvanice de Carvalho Lima ‘I‘
— Escrevente Substituta S
S ' Regrstro Civil - Floresta-PE S




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 13/05/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321011489701

VALOR TOTAL: 337,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RANIERE GONCALVES BEZERRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000026896

Numero da Autenticagao
371869A468DBB3C5
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0 iri-ﬁ-ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

et S} PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentss, acesse o site Www seguradoralider.com.br ou entre em contata atraves de um dos ni meros abaixo:

mmnnmmmmmnm- prémias, de segunda a sexta-feira, das Bh 3 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 17 04

mmﬁw-mummm:mmun | SAC {para deficentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvideria: 0800 021 81 35

' A

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelecs 2 Circular nidmero 445712,
disponivel no endereco eletrdnice:

ht'.tp:..",-'ww-.vl.su:cn.iuv.hr,.’BIBLHOTECA‘.'JE EIDDCEHIGINAL.MFI?TPFCr:l&CDD!GE!:HE_".E
A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado tegurador, determing que todas as Seguradoras sia abrigadas
4 constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastra deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mansal, além da respectiva documentagda comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizaclo do Seguro DPVAT, contude, por
determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAFY,

"SuPERINTENDENCIA DT SEGUROS PRIVADDS ~ SUSEP, Gr6AQ RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGLRG, FREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACED E RESSEGURD. ? CONSFLHO BE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, dRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA oo MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE BESCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LTI M99.G13/98, J
LN

/ : E ; ‘ i K
( Felo exposto, eu (ge- (mﬁ?m:::)‘d& Sloe, Cﬂ[dm—:[@f
Inscrito (a) no CPE/CNP) 0‘5 [ ag"{‘ ol 1'\ w /! g . naqualidade de Procuradar (a) / Intermedigrio {a) do Beneficiario

(- e goﬂ%ﬂ\uxk/;g*—%“ A inserito (a) no cPF sob o ne NV - 033194 ;&3 )
dao sinistro de DPVAT cobertura -.T o e 3 da Vitima [ gh w db‘h (ﬂﬁ“‘ﬁ;gﬂ ) tf@%ln e |
i

..} =
Inscrito (a) no CPF sab o N# 1‘3{’1\ ..?-"&" L. 3 q ;'30 . conforme determinagdo da Circular Susep 445/12;

Declaro Pfﬂfiiﬂﬂ;,@ﬂ Aoy R;pdﬁ-: :’F?G_LM’SQM e apresento os documentos comprobatdrios:
ﬂﬂmsu informar I 'l
L

#
r N
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir na endere;o abakns, anexando a cdpia
da comprovanta de residéncia da endereco informada. Estou clente de que a falsidade da presente declaragiio implicard na sanglo penal prevista
na art. 199 do Codigo Penal.

_— . |
E ! .: DK{D ; ﬂa‘}"&_{_{ /&CD @’Emfl |Hun¢3: Complementg: (_c{’qt‘-
Bairro: .___,; ~stess Cidade: gnm j& rﬂﬂ{fﬁ Estado: P - cep;Sg g'f.j N {39
E-mail: LA - i
T J

. aA
Local e Data: gﬂﬂtl ‘é[j“ﬂﬂf?ﬂ: B S i 96 cle mﬂﬂf}cﬁ d}ﬁ' 28

Assinatura do Declarante

DLDAL.001 VO01/2017
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i
P.A: PULSO: HGT: 1 TEMP PESO:
CURATIMO APLICAGAO RX IMOBILIZACAO ECG SUTURA
MEDICAMENTO
VITIMA DE ACIDENTE: SIM NAO ASSINATURA PACIENTE OU RESPONSAVEL
MORDIDA DE ANIMAIS: SIM NAO Sh
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D camrors

CRM 24615

DESTINO DO PACIENTE:

RESIDENCIA TRANSFERIDO EVASAOD

REMOVIDO PARA HOSPITAL:

HORA: | SENHA:
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05/04/2021

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 154.362.794-30

Nome: MELINDA GONCALVES BEZERRA
Data de Nascimento: 28/03/2018

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 02/04/2018

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:55:58 do dia 05/04/2021 (hora e data de Brasilia).
Caddigo de controle do comprovante: E21D.14E7.27CB.6E07

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ImpressaoComprovante/ConsultaImpressao.asp

(- 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.

NuUmero do Sinistro: 3210114897

Nome do(a) Examinado(a): MELINDA GONCALVES BEZERRA

Endereco do(a) Examinado(a): TV DO ROSARIOC, 267, , Floresta/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / Nao Informado
Data e local do acidente: 30/12/2020 - Floresta/PE

Data e local do exame: 07/05/2021 - Serra Talhada/PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -7.99156 , longitude: -38.29642

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
trauma da clavicual esq com limitagao funcional / fratura da clavicual esq
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
tto conservador sem complicagao alta em fevereiro 2021
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta extensdo aos 45°, abdugéao aos 180°, aducao aos 40°, rotagdo medial aos 90°,
rotacdo lateral aos 70°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva normal, cicatriz operatéria inexistente, sem
amputac@o. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios
inexistentes, inexisténcia de alteragbes musculares, inexisténcia de alteracdo motora. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico,
o periciado possui um déficit funcional de grau residual no ombro esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao 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

discreta aumento de volume , calo osseo

Caso a resposta do item V seja "Nao", 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 previsto no inciso Il, §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 condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

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

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



Ombro Esquerdo - Residual - 10%

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



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210114897 Cidade: Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MELINDA GONCALVES BEZERRA Data do acidente: 30/12/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: Trauma da clavicula esquerda com limitacdo funcional

Descrigdo do exame Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta extensdo aos 45°, abdugdo aos 180°, aducdo aos 40°, rotacdo medial
fisico: aos 90°, rotagdo lateral aos 70°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva normal, cicatriz operatoria
inexistente, sem amputacao. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, inexisténcia de alteracdo motora.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau residual no ombro
esquerdo.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador,sem complicagdo
Alta em fevereiro 2021

Sequelas permanentes: Déficit funcional de grau residual no ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/05/2021
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais no ombro esquerdo,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 grau residual - 10 2 59 R$ 337,50
ombros ? % 270 ’
Total 2,5% R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210114897 Cidade: Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MELINDA GONCALVES BEZERRA Data do acidente: 30/12/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: Trauma da clavicula esquerda com limitacdo funcional

Descrigdo do exame Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta extensdo aos 45°, abdugdo aos 180°, aducdo aos 40°, rotacdo medial
fisico: aos 90°, rotagdo lateral aos 70°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva normal, cicatriz operatoria
inexistente, sem amputacao. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, inexisténcia de alteracdo motora.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau residual no ombro
esquerdo.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador,sem complicagdo
Alta em fevereiro 2021

Sequelas permanentes: Déficit funcional de grau residual no ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/05/2021
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais no ombro esquerdo,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

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 259 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
ombros ’ % 270 ’
Total 2,5 % R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210114897 Cidade: Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MELINDA GONCALVES BEZERRA Data do acidente: 30/12/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO TORAX E OMBRO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA COM 2 ANOS DE IDADE.
%SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210114897 Cidade: Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MELINDA GONCALVES BEZERRA Data do acidente: 30/12/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO TORAX E OMBRO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA COM 2 ANOS DE IDADE.
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Procuragao

Pelo presents instrumento particular de procuragdo, o outorgante abalxo qualificado confere ao outorgade, também qualificado, os poderes
abeixo transcrilos:

1. Outorgante @Oﬁ’“:ﬂ.“ L G’DTI (\Ql utA E ﬂqﬁ ey

* - porlador(a) do documents de identidade n® _C;Zl‘ﬁ}%"iﬁ , expedido por 61}5‘13{ , Bm

0, OBAODY waowe w cor sb ¢ w SNOST.BY - TR e

"’Y\J clo%{ian.ﬂo R

complemento Caohon . Bairro Cenimno . cidade
lovahnes:  Estado_ ¥ & _

2. Outorgado ' Rosana de Menezes Silva Cavalcante

« portador(a) do documento de identidade n® 6.870.802 . i sor SDS-PE .,
29 , 05 ,2001 oo no CPF sob o ne _051.394.744-25 . residente na
Rua Francisco Olavo w110
e Casa g IPSEP e
Serra Talhada esado PE

Amplos poderes para praticar lodos os atos administrativos e judicials que se fizersm necessarios na movimentagio & conclusdo
dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatério - DPVAT, & especialmente para preanchimento e assinalura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO.

-E"\Q-.-\_QLLCu e ' #ja‘ﬁ'umcﬁ i oal

Dutnrgaﬂtexﬁnﬂ_@.ﬂum_wmzm




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0095597/21
Vitima: MELINDA GONCALVES BEZERRA Data do acidente: 30/12/2020
. ) L peg . . MELINDA GONCALVES
CPF: 154.362.794-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: BEZERRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25

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

RANIERE GONCALVES BEZERRA : 111.038.194-88

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

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 apresentagao: 07/04/2021 Data do cadastramento: 07/04/2021
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAIANNE SILVA BARBOSA



