GL_, Seguradors - DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER ' PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

i pmar giiees e lagpaee LR ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

Fd "'\:

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Clreular
numero 445/12, dispanivel no enderego eletrénico:

httpe//www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circylar SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificaco pessoal, informagdes acerca da profissic e da faixa de renda mensal. além da
respectiva documentacdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintencéncia de Seguros Privados = SUSER, drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital
izacdo e resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, Grgdo integrants da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplings, aplicar penas
administrativas, receber, exarminar ¢ identificar a3 ocorméncias suspeitas de atividedes ilicitas previstas ng Lel n=9,613/98,

L -

Pelo exposto, eu Andlondn Mawe Uoguiin oo RQuua  inscrito (3) no CPF/CNP) Ep8.494. 849/ 20
na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio Hﬂgmﬁg Do loane  déa Soenl® inscrito
(s) no CPF sob o Ne (0.336.534 ;s 24, do sinistro de DPVAT cobertura Inualich), Bareowibda Vitima

WM_MNE ,inscrito (a) no CPFsobo No C0.336. 594 /34 . conforme

determinacéo da Circular Susep 445/12;

| Declaro Profissao:; Renda: € apresento os documentos comprobatarios:

7 Recuso n formar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informade,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracho implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal

Mdmero Complemanto
(%m Lou s Mo, o mude $ava 0 Couss ]
Balrro Cidade Estado CEP
AAGH Sne hlfada Pc 36912.430
Ermadl Telefome comerclalDDD) Tabefone celular (DOO)

R -8 ghiS qqgagrm

S.rads 03 4 JAMENO . D018

Local e Date

Assinatura da lﬂ:uunm

OLDRL.OGL w001,2017
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FOLHA DE INTERNAGAQ E ALTA HOSPITALAR - Clinica Cirdrgica " |

Registro n"__a_ali Data "’ ‘/ 0 r_J ( ‘)" Hora
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Nome Z" m‘c”""rﬂ' ’{"? fe”';t)_ Dala de N&sdmntu_/‘f 7 ::) 1.8 E
Sexo Fosn luauam ﬁi&‘@:ﬁ&'mtauo Civil__E0 d en-
Naturaﬂdadeﬁ.ﬂw& Profiss8o .. GWCAJ-QQ&@*\I’K
Enderaquﬁ&:.._df_ﬁj_ﬁ_:cﬁb @S — \JA uﬂ e _';&ngn

Filsgpo NCOUAS. Slon @rovgaoBagennas sda Sep AP0

retetone (S ) 2-2629-F2F A N2 Doc. (RG. CPF, CN. atc) )
Trazido por F@ﬂlﬂ’"‘ l’\ﬂ-* D )

Enderago Telefone ( i —
e e “am g - Y e o b e e T p gt 0] il 1105 i
OCORRENCIA R A B o i e T &
Local do Acidente__ (=7 | ST USSR | SRR _ .
Matureza do acidenta DCasual D Tantativ ~ Lcidio Ir_j Acidente Transilo
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/¢ Hospital Sao Vicente

| Data do Atendimento: 1710712017 N Registro: 000080745
dentificaclio do Paciente: a0 A REZERRA DOS SANTOS 306 - TRAUMA FEM 02
Data Nasclmento:  44/19/1088 i R0 e mining €or Branca
Estado Civil: Profissio; Naturalhidads; Nacionalidade: o
" Casado(a) AGRICULTORA SERRA TALHADA " Brasilsiro
Filagdo: Pal ESPEDITO LUIZ DOS SANTOS M3E MARIA DAS GRACAS BEZERRA DOS SANTOS
Endereco’ | JADRA 36 L OTE A 01
[ Bairre: : Estado: Telelone:
IS \ils Bela SEEEA TALHADA W e elelone: o7y 5937-1716
LLEMENTOS DA OCORREMCIA;
Acidente de Transito | | Acidente de Trabalho | | Qutros Acidentes | | Agressdo | |
Suicidio | | Casual | | Outros | |

Mome do Acompanhante: Telefone para Contato:

Enderogo:

S (Ao iE )

Diagnastico Inicial] , M ¢ ‘3#5 I rf";-? _; / -{;;.-u._. B
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Diagnéstico Final T}—T);CA-?-— 7 M .Z-Z -. / '

COMDICAD DE ALTA  MOTIVO DA ALTA

H—-?
Melhorada $=T Decisdo Mddica BT Dltlﬂuln:amamrntp f /
inalterade | | Alta a Pedido I1]
Piarado {1 Transheréncia [ 1 uludi.l.lta l_'J"
Obito+48h | ) Evpsio [
Obiro-48h [ | indiscipling I3 Local:

Obltoem:____J/___/

Hora:







+ HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES
Secretaria de Saude do Estado de Pemambuco
H_ﬂ_ﬁ_ﬁ Sera Talhada - FUSAM / SUS / PE

F
ATESTADO
— 1 = Atesto para 0s devidos fins que
- Gy ) 7 TR X T
;Jecessita de ._ r - _ ( _ ___T g

dias de licenga para tratamento de saude, a partir da
presente data.
CID= <55 o

Serra Talhada, - =~ /(% | 7

Médico - CRM
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DE INTE  'ACAO HOSPITALAR

EE]bUb Ummm m:i.::* h E;Ea"ud;

Saude Sauide "ernambuco

Identifca iniento de Sande

L« NOME 10 ESTABELECIMENTO SIJL!EI'I'.A.\'I'I . 1- CNES

HOSPITAL SAO VICENTE | 2351833
3 - NOME D0 ESTAREL L ATERT S EXECUTANTE B

| [HOSPITAL SAO VICENTE (2351633

-Idenhﬁcﬁao do Paciente

NUMERD DOUIMENTC NOIME ATEND,

020.336.571-24 i

3- CARTAQ RACIONAL DE SAUDE B SIS PRE NATAL 7 SENHAREGULACAO K- N DO FRONTUARIO
706209509665667 [ ] || oooosoras |

9. NOME DO PACIENTE 10 - DATA DE NASCIMENTO 1) || - SEXD
CAMILA BEZERRA DOS SANTOS || 1112188 | Feminino
12 - NOME D MAE OU RESPOMEAVEL M0 13 - TELEFONE DE CONTATE
I_ MARIA DAS GRACAS BEZERRA DOS SANTOS I (B7) 9837-1716
14 - ENDEREC (RUA N BAIRRO)
QUADRA 36 L OTE A |
e | % . MUNICIPIO DE RESIENCLA 16 - OO, IBGE MUMNICIF, 17« WS— X - CEF
SERRA TALHADA PE| 56907-070

—— 19 - HISTORIA CLINIEG J EXAME FISICO JUE'HFICATW& DA [}H}Nﬁﬁ:hﬂ
}&{) il ol ,&(’ft.t.r{ﬂe E;.i-mfa-”wﬁc,
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—— 20- PRINCIPAIS RESUL PRDOS nEﬁlyaﬂ' DIAGNOS TICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) <
— 1 fﬁb@ﬂd;:w*f f |.* 22 CID, 10 PRINCIPAL —————
WQPM _,r,.f a‘--«*-?) Sﬁj;

N 11 NIOARID fr— 24 - 01D, 10 RECUNBARID —————— 25 - CID. 1D CALISAS AY Ag —
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- t)ll.’.‘l‘lm DA INTERNACAD T i D[K_UMENTG 35 - 8 DOCUMENTO /ENE0rR A ANTIARS]

1'{{:(1?!2(}1 4 CPF: 03047390841

ICIT;'LHTEJ'AEEIIFE‘\-"JT’— N -DATA DA EDLHZITA{'AD-— H-MWINATIM LN RHI;:DII."I:]J____

CRM: 18278

i EM CASO DE CA USAS EXTERNAS MCIIJENTES (V]

| ACTHENTE DETRANSITO I_ | r'-m e '!Eﬂim Jnc[n || i P RS

_l_ dn - BEiRiE _...]
- ACIDENTE D TRAH 9
1 ABALHO TIRC ;_-m IJ-FI. EMPRESA

Mol | ACHIENTE DE TRABALHO TRAJETD |_| T W I T 111 44 - ENAR DA TMFRIEIA ] e ‘.""“—_]

— . VNCULD COM A PREVIDENCIA *‘""-
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— 7. DOCUMENTO J 48 8 DOCUMENTO (CNS/ICHF) 10 FROFISSIONAL AUTORIZADOR
0 O

Médico Autorizador
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7 1 ‘HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES
Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco
Serra Tathada - FUSAM/SUS/PE
w_",gﬁﬂ Relatorio de Operacao

Nome do Paciente & L ﬁ’ 5{(’%? 4(7 }; i /7‘__ Nimero do Registro

Clintsq ,/f’ va Nimero do Leilo

/
Operador D-« fﬁ..fw ot J __‘

19 Asistenie & Assistente

instrumentador Angsiesisia a ra ’Jf!_fq __[ “h
Anestesia I;E_D FEs _ Dragdo v
Data da Operagdo’ tl/ol/ 1} Inicio Firm

Diagnastico Pré-Operatdrio w P
L Pt /f-»—j . Drep é,, geias 7
A ]

i
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Transferido para___

Diagnostico Definitiva —




SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE QE PERNAME'
HOSPITAL REGIOMAL PROFESSOR A MAGALH
XI GERESGIFERRA TALK
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BDLETIM DE EMERGENCIA

Nl.'.l .
Data: /6 -06 .1 {- Hora 43 } LT =
Nome: (v rrude &M olh b3 _ S
Nascimento: j /- /2 -5 § vj_ﬁ;ﬂ FLTYO | Estado Civi- [Jipacley
Egcolaridada. _ Profissdo: Clide cock barice.

Mie: gyt e Ol 6 aaioz Beypa L8 St | HResponsavel;
Endersgo (uadta 36 hplk 0S

Bairro: 1] fay L ey | Municipio: 5 . rctéiada | Fone 8624 - 344 q_.
“arldo SUS 1 RGICPF:

Haga/Cor [ EEI‘HHEE l ] Preta ] l Parda | | Amargla r ! Indigena

PA: ] Pulso | HGT: iTsmmmiwa- ] Peso: T D () ig
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Exames Sollciiados.

O Hemograma Q Ler Q
O Glicose QO HW a
O uréla O vDRL ]
O Creatinina 0O cxkmB o
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M/0172018

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

N° do CPF: 020.336.571-24

Nome: CAMILA BEZERRA DOS SANTOS
Data de Nascimento: 11/12/1988

Situagéo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 21/06/2004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:30:53 do dia 04/01/2018 (hora e dala de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 328A.F54B.0743.CD3C

Este documento néo substitui o “Comprovante de Inscricio no CPE.
7 {2‘;\ ,
(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1,548, de 13/02/2015.) (¥ i
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Termo de esclarecimento

Nio estou mandando a declaragio de proprietario do veiculo, porque a moto que eu conduzia
ndo tinha placa, & uma cinquetinha e o veiculo gue me atropelou ndo foi identificado conforme
consta no documento dos bombeiros e b.o na delegacia.

OBRIGADA )
OBS . 9 VECULo RUE RATEV {_{‘_.'C-LMJJJBFG! v M CARRD

vy E".k %i‘}bﬁtﬂ doo St

Serra Talhada,13 de margo de 2018

Camila Bezerra dos Santos




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180048498 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CAMILA BEZERRA DOS SANTOS Data do acidente: 16/06/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR E TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180048498 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CAMILA BEZERRA DOS SANTOS Data do acidente: 16/06/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: A VITIMA SOFREU FRATURA EXPOSTA SEGMENTAR DA TiBIA DIREITA , E DO TORNOZELO DIREITO

Descricdao do exame A VITIMA APRESENTA BLOQUEIO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: A VITIMA FOI TRATADA POR OSTEOSSINTESE DA TIBIA DIREITA E FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/04/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Erlandio de Melo Junior
CRM do médico: 15940
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2

|




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: \ Mo oo Samid brasileiro(a),estado civil.(esp DB
Profiss8o: AgQiC, RO, portador(a) do RG 5429 J5 i

e do CPF:0QJ0, 536.51] , residente no(a) & :

n® i ' . municipio: 5 fPE .
OUTORGADO:

edo CPF: & 39.l.549-an residente no(a) 4 '

Nome: dvlowio Mawen Mhowsuy, dh AGuin, |, brasileiro(a), estado civi:
Profissao: Auilladng | portador(a) do RG_2. Y1 255 | drgdo expedidor S5r.

= Run | fouiy Apupm M ) §ime
n® £ bairro:_AABH , municipio: Seme Bllada  Ipe .

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio e constituo meu
bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT, a fim de que o outorgado dé entrada em meu pedido de indenizago do seguro
DPVAT a ser creditada em conta bancaria de minha titularidade conforme ficha de
Autorizagiio de Pagamento e poderes para acompanhar toda a tramitagdo do referido
processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que necessario for,
assinar, substabelecer esta, dar quitagio e praticar, enfim, todos os atos de direito,
permitindo para perfeito cumprimento deste mandato,seja depositada em minha conta e
nao na conta do procurador, da vitima

Local @ Data:

Assinatura do outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)

Sale: 0074872, FOMIISQIH
Consulte agteaticidade



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180048498

Nome do(a) Examinado(a): CAMILA BEZERRA DOS SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a):

qd 36, 01, lote a - vilabela - Serra Talhada - PE - CEP 56912120
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ RG /PE] 5128245
Data e local do acidente: [ 16/06/2017] SERRA TALHADA

Data e local do exame: [ 17/04/2018 | Afogados da Ingazeira [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
A VITIMA SOFREU FRATURA EXPOSTA SEGMENTAR DA TIBIA DIREITA , E DO TORNOZELO DIREITO

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
A VITIMA FOI TRATADA POR OSTEOSSINTESE DA TiBIA DIREITA E FISIOTERAPIA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
A VITIMA APRESENTA BLOQUEIO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do tornozelo direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des 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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

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

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Or, Francigto E; Malo Jr.

e ALl LTh

lagis
TIOIEf o
werrlagia | KRIF

Francisco Erlandio de Melo Junior - CRM: 15940 - PE
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Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: CAMILA BEZERRA DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180048498

Vitima: CAMILA BEZERRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 16/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180048498, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia faltando pagina

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao

conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na MBM SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12313249
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: CAMILA BEZERRA DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180048498

Vitima: CAMILA BEZERRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 16/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180048498.

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 n? 12314716
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C LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: CAMILA BEZERRA DOS SANTOS

Sinistro: 3180048498

Vitima: CAMILA BEZERRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 16/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

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 3180048498 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? 12647833
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Rio de Janeiro, 01 de Maio de 2018

Cartan®: 12732181
A/C: CAMILA BEZERRA DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180048498

Vitima: CAMILA BEZERRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 16/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CAMILA BEZERRA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 000000035067-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Q s AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Admiare it n i b s VAT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221205
{exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
| E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL,

SEm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incom pletos ou incarretos impedem o banco de craditar
o pagamento,

A conta Iinformada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL ¢ deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolse, '

—

E nbriﬂntdriu Representante Legal para:

Beneficidrio entre 02 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curadeor. © formulirio deverd ser preenchido com os dades
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja G " (Pai, Mae, Tutor),
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal*).

L4

J
| Mimero da Sintstro ou ASL (CPF da Vitima | [Nome completo da vitima |
| 4

rDADIJS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mame complots CPF titular da conta | ssdo
,Cam.ﬁas_m_ymg_dh Somlos Jw&&_

e Quaep 3¢ Loten 04 o PR
Cidade Estado CEP

Hahrr:r ! '#1 .E [JE’,

Telefone [DDD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT. residir no endereco acima. Segus, em anexo,
capia do comprovante de residéncla do endereco informada.
|-

s

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS _\]
X RECUSO INFORMAR T SEM RENGA "] ATE RS 1.000,00 | A5 1.001,00 ATE A% 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ("] R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS 1000000 | ACIMA DE i 10003, 00
|| CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalss, Assinale uma opgia) L CONTA CORRENTE (todos os bancos)
LIBRADESCO237) [IBANCO DO BRASIL (001) 110 i341) m"'"“  hAg
(X CALXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ Il i
AGENCIA CONT, AGENCIA -
MR il - HHD 2 oA WRa ey ﬂ“ [+
I - ! |
(0314 o3 (aop33oez (3] [ =l L]
| imformar digivo se este) informiar digito se et} Oinfurmar digetg e existin) (rdcrmar digite se ecitin J
]

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitria para’ g sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na cia @ conta,
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado,

SeRenIQ DR Ol s DeZe RO e

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campe 2 - Assinatura do Reprﬂen:a‘h:\yﬁgl

FAPPF.001 W001/2017
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO \
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1772 CIRCUNSCRICAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 17E0267003446

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/10/2017 as 10:52

N T T Vv L-C que aconteceu no die
16/6/2017 as 20:15

Fata acorrido no endereco: RODOVIA BR-232, 1 - Balrro: CENTRO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: TREVO DA MALHADA
Local do Fato: VA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ccorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
CAMILA BEZERRA DOS SANTOS ( VITIMA |

IRCULSCRIGAO POLICIAL

Objetofs) envolvido(s) na ecerréncia; ; R U ﬂhﬂ?'
VEICULO: (Usado na geraclo da ocorréncia) | que estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHE e TA

VEICULO: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sria): CAMILA BEZERRA
DOS SANTOS

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CAMILA BEZERRA DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMSe: MARIA DAS GRACAS
BEZERRA DOS SANTOS Pai ESPEDITO LUIZ DOS SANTOS Data de Nascimanto: 41/12/1988 Maturalidede: SERRA
TALHADA | PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 5128245/SSPIGO (RG), 02033657124 (CPF) Estads Civil
SOLTEIRO(A) Escolandade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profiesan AUTONOMO(A) Telefones Calulares

- 87999131496

MUNICIFIO DE SERRA TALHADA, 36, QUADRA- 36 | LOTE- 05 / VILA BELA - CEP: 5
CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade
PERNAMBUCO /| BRASIL

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

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade doia) Sr{a). DESCONH ECIDO, que estava em
DESCONHECIDO

CategoriaMarca/Modelo: AUTOMOVEL VW/GOL Objeto apreendida: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Descrigio. NAD IDENTIFICADO,

MANAARITT Lfh.en
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Yiele 2

'~ MOTOCICLETA (VEICULD), que estava em posse dofa) Sr{a): CAMILA BEZERRA DOS SANTOS

Calegoria/MarcaModelo; H’ﬂTDGlGLE’I’NﬂH}HE‘A‘fﬂIlﬂ INFORMADO Objeto apreendido’ N&o
Cor: PRETA - Quantidade: 4 (UNIDADE})

Chassi: LC139FUBKQ033223

Ana Fabricacdo/Modelo: 2012/2012 Combustivel GASOLINA

Descricio: VEICULD MATRICULADO EM NOME DE: JOSE TALES LIMEIRA DA SILVA. MARCA MODELD:
ULONCIN . VEICULO SEM PLACA.,

Complemento / Observagao

—

COMPARECEU A ESSA DELEGACIA A VITIMA AQUI QUALIFICADA, PARA COMUNICAR QUE CONDUZIA &
MOTOCICLETA EM TELA PELA RUA CAPITAD ARLINDO ROCHA NO SENTIDO DA BR-232, QUANDO NO
TREVO AO ENTRAR NA RODOVIA BR-232, FOI ABALROADA PELD VEICULO NAO IDENTIFICADD QUE
SEGUNDO DECLARA A VITIMA, FEZ A CONVERSAQ NO TREVO SEM TOMAR OS DEVIDOS CUIDADOS E SEM
RESPEITAR A LE| DE TRANSITO, VINDO A COLIDIR NA VITIMA E EVADIR - SE DO LOCAL SEM PRESTAR
SOCORRO, NAD SENDO POSSIVEL SUA IDENTIFICAGAOD. SENDO A VITIMA SOCORRIDA PELO CORPO DE
BOMBEIROS (CERTIDAO DE OCORRNCIA N° 183 DOP. | 2017), PARA O HOSPAM, ONDE RECEBEU
ATENDIMENTO MEDICO COM DR. ENIO K. DE CARVALHO (BOLETIM DE EMERGENCIA N° 148).

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

CMAIQD. Bogenma den Seuden

CAMILA BEZERRA DOS SANTOS
(VITIMA)

B.0. registrado por: IVANILDO SALVADOR DE MELO - Matricula: 2 _,yul/[

MAAWINTT 1050
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GOVERMNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO |
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL = |
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO E—
DELEGACIA DE POLICIA DA 177" CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7E0267003446

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/10/2017 a5 10:52

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 16/6/2017 as 20:15

Fato ocorrido no endereco: RODOVIA BR-232, 1 - Balrro: CENTRO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Fonte de Referéncla: TREVO DA MALHADA
Local do Falo: ViA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE ) '
CAMILA BEZERRA DOS SANTOS | VITIMA § -

Ohjeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a)! I:IESI:.E!‘I';IHECIDD
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sria); CAMILA
BEZERRA DOS SANTOS

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
CAMILA BEZERRA DOS SANTOS (presente ao plantiio) - Sexo. FemininoM3a MARIA DAS GRACAS
BEZERRA DOS SANTOS M ESPEDITO LUIZ DOS SANTOS Dala de Nascimento: 44/12/1988 Naturahidade
SERRA TALHADA | PERNAMBUCO /| BRASIL Documenios. 5128245/S5P/GO (RG). 02033657124 (CPF) Eslado
Civil SOLTEIRO{A) Escolaridade’ 1°, GRAU INCOMPLETO Profissio: AUTONOMO(A) Telefones Celulares

- 8T999131496

Residencial QUADRA- 36 / LOTE- 05 / VILA BELA - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a
MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 36, QUADRA- 36 | LOTE- 05 / VILA BELA - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (n&o presente ao plantio) - Sexo. MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERHAMBUCO | BRASIL

Quallflcaa;an dofs) objeto(s) envolvido(s)

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO. gue eslava em posse dofa) Sr(a)
DESCONHECIDO

Categona/MarcaModelo. AUTOMOVEL YW GOL Objelo apreandido: N&o

Cor. PRETA - Quantidade: 41 (UNIDADE)

Descricdo. MAD IDENTIFICADO.

MOTOCICLETA (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr{a). CAMILA BEZERRA DOS SANTOS

https://security.sds. pe.gov.br/pemambuco/VisualizaBO.do?idUn=267&idOc=670812... 22/02/2018
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Categona/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/SHINERAY/NAO INFORMADO Objeto apreendide Nao
Cor PRETA - Quantidade: 4 (UNIDADE)

Chassi: LC139FUBKQD33223

Ano Fabricagio/Modelo: 20412/2012 Combustivel GASOLINA

Descrngio VEICULO MATRICULADO EM NOME DE: JOSE TALES LIMEIRA DA SILVA. MARCA MODELD:
ILONCIN . VEICULD SEM PLACA.

Complemento / Observacio

COMPARECEU A ESSA DELEGACIA A VITIMA AQUI QUALIFICADA, PARA COMUNICAR QUE CONDUZIA A
MOTOCICLETA EM TELA PELA RUA CAPITAD ARLINDO ROCHA NO SENTIDO DA BR-232, QUANDO NO
TREVO ADQ ENTRAR NA RODOVIA BR-232, FOI ABALROADA PELO VEICULO NAD IDENTIFICADD QUE
SEGUNDO DECLARA A VITIMA, FEZ A CONVERSAD NO TREVO SEM TOMAR 0S DEVIDOS CUIDADOS E
SEM RESPEITAR A LEI DE TRANSITO, VINDO A COLIDIR NA VITIMA E EVADIR - SE DO LOCAL SEM
PRESTAR SOCORRO, MAD SENDO POSSIVEL SUA IDENTIFICAGAD. SENDO A VITIMA SOCORRIDA PELO
CORPO DE BOMBEIROS (CERTIDAO DE OCORRMNCIA N® 183 DOP. / 2017), PARA O HOSPAM, ONDE
RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO COM DR. ENIO K. DE CARVALHO (BOLETIM DE EMERGENCIA N 148),

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

CAMILA BEZERRA DOS SANTOS
(VITIMA)

| 3 ABR 2018
B.O. registrado por: IVANILDO SALVADOR DE MELO - Matricula: 2200441

https://security.sds.pe.gov.br/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=2674&id0c=670812... 22/02/2018



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180048498 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CAMILA BEZERRA DOS SANTOS Data do acidente: 16/06/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: A VITIMA SOFREU FRATURA EXPOSTA SEGMENTAR DA TiBIA DIREITA , E DO TORNOZELO DIREITO

Descricdao do exame A VITIMA APRESENTA BLOQUEIO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: A VITIMA FOI TRATADA POR OSTEOSSINTESE DA TIBIA DIREITA E FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/04/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Erlandio de Melo Junior
CRM do médico: 15940
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2

|
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Para mais esclarecimantos, acesse o site httpz//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{sxclusivo para pessoas com deficléncla auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, m3e ou tuter, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Mesta casa, & necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®),

L A
"Mome Completo da Vitima J lcw da Vitima i [nm do Acidents J
s J

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Noma completo do Representants Legal CPF do Aepresantante legal

Email Telefone (DOD)

Declarg, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgies abaixo:
[ Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segura
DPFVAT; ou

O O estabelecimento do IML que atende 2 regiso do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedidao.

Com o objetivo da permitir o examea do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prossegulmento da analise da minha documen-
tagao sem a apresentagha do laude do Institute Médico Legal-ML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericla médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1* do art. 3* da Lei n®
6,194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizagdo dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura av o
miédica ou rendincla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

A de de
Local & Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Compo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Para mals esclirecimentos, acesse ¢ site hitp:/iwww.seguradorlider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT OBOD 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com defickincia auditive e de fala)

| INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o pragnchimento completo de todos s campos com os dados daVITIMA e do seus REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - 0 Représentante Legal & representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o ﬂeMnte
dewveri assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste casa, € necessano fue a vitima saja assisticla por um Representante Legal (pal,
| mie ou tutor). O formulirio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campe 1 ("Assinatura daVitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal).

Casos com vitima interditada com curader - Meste casa em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

N =

Uil Zeguma. b Obreornc. T30 163-20| FALTF) 1F

.

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Muump_hmuuwﬂ-nm:-ugn CPF do Repsresantante legal
e — e = ; . -

ey Dilatg, 505 a5 poras da lal, e S30U bapiesibilieds de Spisienian o lauds do nstitute Médico Ligal (1ML) par osfigs de regquermento de:
indenizacio do Seguro DPVAT fLet i 104/74), uma vez que: - -

Assinalar uma das opgbes ababa:
1 Mg hi estabelgcimento de IML qui stenda 3 fegido do acidente ou da minha residéncla; ou

7] O estabelecimenta do IML que atends & regiia do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; o

3 O estabebecimento do IML que atende a reglio deaCidents ol da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 [noventali dias
do respectivo pevido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indéntzagio do Seguro DPVAT pata a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo auta motor de vl tenfestre, solicito que esta declamgio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentagio do laude do Instituto Medico Legal-IML, concordando, desde Ja, em me submeter A pericia médica &s custas da
Seguraclora Lider DPVAT para a correta avallagio dav sxisténdia e afericio do grau dalesho, ou lesées, para os fins do §1¢ do art. 3¢ da Lai ne
6.194/74,

Declaro alnda estar ciente dé que & sutorizagio para a realizogho dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagio
medica ou renincia ao direftn de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.
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~ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
g CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

COinter/2 - 3° Grupamento de Bombeiros

SERRA TALHADA - PE, 13 de setembro de 2017.

Sl S B A
i i ﬁﬁé{%ﬁ%ﬁ"—”f’? . i
CERTIDAO YQCORRENCIA N° 183 DOp. /2017

G Chefe da Divisdo de Operagdes do 3¢ Grupamento - de
Bombeiros do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco,
por solicitacdo da Sra. CAMILA BEZERRA DOS SANTOS, RG 5128245
SPTC/GO e CPF 020.336.571-24, residente & Quadra 36, Lote 05,
Bairro Vila Bela, Serra Talhada-PE, CERTIFICA que foi deslocada
a viatura AR 642 da 12 Segdo de Bombeiros, do 3° Grupamento de
Bombeiros de Serra Talhada-PE, as 20hl5min do dia 16 de junho de
2017, comandada pelo Cb QBMG 1/707397-6 HERCULES PEREIRA DE
BARROS, para uma ocorréncia de ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
(VITIMA DE COLISAC CARRO X MOTOCICLETA), sendo vitimada &
solicitante, a gual declarou que estava conduzindo uma
motocicleta modelo Cinguentinha 1Itdlica 50, cor !preta, sem
emplacamento. O acidente ocorreu na BR 232, XM ;15. Bairro
DNOCS, Serra Talhada-PE e a vitima apresentava as saguintes
lesbes aparentes: fratura aberta no membro inferior direito e
escoriagdes nos membros superiores direito e esquerdo, a gual
fol socorrida e conduzida ao Hospital Regiunai Professor
Agamenon Magalhdes, Serra Talhada-FE, figando A0S
cuidados do Dr. Enio, CRM 15926, prontuir;g 148. A
presente certidao segue assinada por mim, CAP 'HE¥I'HAMBERG
RODRIGUES DOS SANTOS, respondendo pelaictdlia da Divisao

Grupamegﬁc de

de Operagoes |, do .

Bombeiros, | 4 4 \ .y . 1g$h'

3 Grupamento de Bombeiros. BA 232 (Av. Vicante Indcio de Ofiveira), Km 413, Cachooiba |1, Sera Tathadn, PE. CEP: 56
Fone/Fax: (37) 3831 9382/3831 8383, E-mall: Sgb@bombeiros.pe.gov.br GNP 00,358, 7X3/001 7-01 :ﬁ
G?H]?'-

T
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CAMILA BEZERRA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000035067-3

Nr. da Autenticacdo 8607ACl11EA4F1268
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