DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190072876

Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Caruaru
11/06/2018

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

01/04/2019

0

Nao

LUXACZ\O DA PATELA DIREITA COM LESAO LIGAMENTAR.

TRATAMENTO CIRURGICO. P2
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Com sequela
Sim

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
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)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190072876

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO

11/03/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Caruaru
11/06/2018

LUXAGAO DA PATELA DIREITA COM LESAO LIGAMENTAR.
TRATAMENTO CIRURGICO.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190072876

Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Caruaru
11/06/2018

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

01/04/2019

0

Nao

LUXACZ\O DA PATELA DIREITA COM LESAO LIGAMENTAR.

TRATAMENTO CIRURGICO. P2
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Com sequela
Sim

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
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)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190072876

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO

11/03/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Caruaru
11/06/2018

LUXAGAO DA PATELA DIREITA COM LESAO LIGAMENTAR.
TRATAMENTO CIRURGICO.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME- SEVERINO LIMA DE MELO
NACIONALIDADE- BRASILEIRO
PROFISSAO- RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE: 4.810.132 SSP/PE - CPF 920.618.004-59

ENDERECO- RUA PRICILIANO M SILVEIRA, N° 156, CENTRO, SURUBIM-
PE

[CoeceTved . INVALDEZ — DATA TO AUDENTE: 14)0611S

OUTORGADO

NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
NACIONALIDADE- BRASILEIRA
PROFISSAO- RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE CPF: 945 234 444-04
ENDERECO- RUA JOAO BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, N
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALI
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGU
CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

SURUBIM- PE 13 DE DEZEMBRO 2018
e
* -~
T e ™
1“'*.;:&%
’I:L": X SJ atb XD M (ﬁ 221215‘

ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0031460/19
Nimero do Sinistro: 3190072876
Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO Data do acidente: 11/06/2018
CPF: 920.618.004-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: SEVERINO LIMA DE MELO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

SEVERINO LIMA DE MELO : 920.618.004-59
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- 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 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.

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 o0s 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: 29/01/2019 Data do cadastramento: 29/01/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0031460/19
Nimero do Sinistro: 3190072876
Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO Data do acidente: 11/06/2018
CPF: 920.618.004-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: SEVERINO LIMA DE MELO
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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: 08/02/2019 Data do cadastramento: 08/02/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0031460/19
Nimero do Sinistro: 3190072876
Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO Data do acidente: 11/06/2018
CPF: 920.618.004-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: SEVERINO LIMA DE MELO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

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: 22/03/2019 Data do cadastramento: 22/03/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0031460/19
Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO Data do acidente: 11/06/2018
CPF: 920.618.004-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: SEVERINO LIMA DE MELO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

SEVERINO LIMA DE MELO : 920.618.004-59

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: 28/01/2019 Data do cadastramento: 28/01/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0031460/19
Nimero do Sinistro: 3190072876
Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO Data do acidente: 11/06/2018
CPF: 920.618.004-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: SEVERINO LIMA DE MELO
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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: 08/03/2019 Data do cadastramento: 08/03/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA
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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, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190072876 Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO
Data do Acidente: 11/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO LIMA DE MELO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13870365
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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, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190072876

Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO

Data do Acidente: 11/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO LIMA DE MELO

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

Autorizacdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

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

Caso a documentagdo nao 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 n2 13870760
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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, 01 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190072876

Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO

Data do Acidente: 11/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO LIMA DE MELO

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

Documentacdo meédico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

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

Caso a documentagdo nao 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? 13889295
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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, 15 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190072876

Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO

Data do Acidente: 11/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO LIMA DE MELO

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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? 13953893
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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, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190072876 Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO

Data do Acidente: 11/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SEVERINO LIMA DE MELO

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 joelho 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: SEVERINO LIMA DE MELO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001295

Conta: 0000042244-4

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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Rio de Janeiro, 01 de Abril de 2019

Aos Cuidados de: SEVERINO LIMA DE MELO
N¢ Sinistro: 3190072876
SEVERINO LIMA DE MELO
Data do Acidente: 11/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190072876.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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? 14130378
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Ministério da Justica e Seguranga Publica
Policia Rodoviaria Federal

A 5o Acidente ne 18034683801
SRIA
INFORMAGOESFGERALS, s oo - NS~ TR - O LS ,ﬁ?("

BR: 104 KM: 45,0 - Decrescente Municipio: CARUARU/PE Q*

a0
Data: 11/06/2018 Hora: 07:15 {50‘
Policial responsavel pelo atendimento: ROBERTO CARLOS DA FONSECA, matricula 1183409

ASPECTOS-DOIDGAT . .-~ . PSS, "REE . ¥ GaaE

Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pista: Dupla
Condicao da pista: Seca

Estrutura viaria: Curva

Localidade urbanizada: x Acostamento: x Canteiro central: x

Condicao meteorolégica: Ceu Claro Fase do dia: Pleno dia
NARRATIVA o COESTRE .  aePOn aalli |

No dia 11/06/2018. por volta das 07:15h, no km 45, da BR 104, em Caruaru - PE, ocorreu um acidente do tipe
colisao traseira, com vitimas.Os vefculos envolvidos foram: Uma motocicleta Yamaha/YBR1251(PCM-3085) (V-
1),Um Toyota Band Max(MMO-1242) (V-2) e um Toyota Bandeirante{/TL-1660) {v-3). Com base na analise dos
vestigios materiais identificados, constatou-se que V1 trafegava na via sentido decrescente Caruaru /
Toritama, V-2 e V-3 estavam estacionados no acostamento no mesmo sentido quando, o V-1 colidiu em dois
pedestres que se encontravam préximo aos velculos efetuando um transbordo de mercadoria tipo frutas, que
apés a colisao com os pedestres, O V-1 perdeu o controle e colidiu na traseira do V-3 que se encontrava
estacionado no acostamento. A dindmica do acidente encontra-se representada no croqui. OBSERVACOES: O
local do acidente nao estava preservado,pois retiraram o V-1 da sua posicao final. A ocorréncia foi informada
ao SAMU, para que fosse efetuado o socorro no local. Os veiculos V-2 e V-3 foram entregues no local para os
proprios condutores envolvidos e o V-1 foi removido por falta de condutor, sendo encaminhado ao patio da
prestadora de servigo conveniada ao DPRF O Veiculos V-1 e V-2 foram autuados por estarem estacionados no
acostamento, em virtude disso foi lavrado os Autos de Infragbes de n? T153339861 e T153339877.

EVENTOSSUGRSSIVOS o G REEE. - o B il |
. —- : DEPARTAMENTO DE SINISTROS
Odem | ToedsBwno | | Veicwios Evvoidon| commmmbremens

1 Colisao traseira , V3| V2

Documento assinado elstronicaments por ROBERTO CARLOS DA FONSECA,
Federal, em 15/06/2018. as 07:05. conforme horario oficial de Brasilia, com fundamenio no § 2° do arl. 10 da Medida
Provistca N 2 200-2. de 24 de agosio de 2001, no arl. 6% do Decrelo N° 8.539, de B de outubro da 2015 & na alinea b
do inciso IV do arl. 2* da Instruclo Normativa N* 61-DG, da 13 de novembro de 2015

smtrica A suleniicidade desie documenio pode ser conferida no site hitp iwww pef. gov brincvobatiautenticar, informando o
protocolo 18034683801 & o nimero de conlrole BSB4BT526BC29CE2AT2FDEDSTE1EED




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034683B01

IMAGENS PANORAMICAS ; Y el

o  a A .

SENTIDO CRESCENTE SENTIDO DECRESCENTE

AMARRACAO - TRIANGULACAD

i Descrigio do Ponto ' X ’ Y
-

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

E Ll e iabimpsle preesseic

Ll

4 500 metros do KM 45 505.0 500.0

Sl = —— - — — N —l

* TR akkh TPy T ‘_
DEFARTAMENTD DE SMISTROS

DPVAT
CONTEUDO NAQ VERIFICADO

28 JIN N8

Gents Seguredors S/A

Av, Rul Barbosa, 715 - L), 5

Documento assinado elelronicamente por ROBERTO CARLOS DA FONSECA, matricula 1183409, Polical Rodoviano
Faderal, &m 15/06/2018, 4s 0705, conforme horario oficial de Brasiiia, com fundamenio na § 2 do e 10 da Medida
Provistria N° 2.200-2. de 24 de agosio de 2001, no ar & do Decralo N® 8.539, de B de oulubro de 2015 & na alinga b
dio inciso IV do ard. 2° da Instruclo Mormativa N® B1-DG, de 13 de novembeo de 2015

A aulenticidade desls docurnento pode ser conferida no site hilp:/fwws prf gov hrinovobatfautenticar, mformando O
protocolo 18034683801 @ o nimaro de conirole ASB4RTS2EBCZOCEZATIZFDGDSTHIEED
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034683B01

V1l [l PCM3085

Placa: PCM3085 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricagao: YAMAHA/YBR125| FACTOR ED/2017

Renavam: 01116964675 Chassi: 9C6RE2120H0007889

Tipo de Veiculo: Motocicleta Espécie/categoria: Passageiro/Particular

Manobra no momento do acidente: SEguindﬂ o fluxo, na faixa de rolamento

PROPRIETARIO RaEs : i
Nome: EDISLANY DE OLIVEIRA SOARES DO NLOPES ~ CPF/CNPJ: 004.351.793-57

Endereco: RUA TRES MARIAS, 58 - CASA, CARUARU/PE

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO
ENCAMINHAMENTO i = T e
Motivo: Auséncia de responsavel Tipo de receptor: Unidade PRF

Informacoes complementares: veiculo entregue a tranguard

nmmmﬂmm DE SINISTROS
mﬂEmuM vERIFW"

28 JAN 208

Gente Boguradora SIA.
v, Rul Barbosa, 715145
Recie - PE |

Documenio assinado slstronicamenta por ROBERTO CARLOS DA FONSECA, matricula 1183409, Policial Rodovidnio
Federal, em 15062018, 4s 07:05, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamenio no § 2* do arl. 10 da Medida
Provistria N° 2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 5 do Decrelo N° 8539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b
do inciso IV do arl. 7° da Instrucho Mormativa N°® B1-0G, de 13 de novembro de 2015

cwica A aulenticidade deste documento pode ser conferida no sile hitpiwww prf gov brinovobalfautenticar, informandc o
protocolo 18034683801 e o nameso de sontrole BSBABTS26BC29CE2AT2FDEDSTEIEED

ot oo 191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034683B01

s T EFAD DA
JUSTICA B
AEOURANGA PURLICA

V1 Lq=s—'-;

TRACHOMNADOR

rﬂﬁ;ﬂ?ﬁiﬂm DE

seestros
Cmuw}mlﬂw cAL

28 JAN g

hmwsﬂ.
« Rul Barbosa, 715 .
m_psli y.s

Documenic assinado slstronicaments pof ROBERTO CARLOS DA FONSECA, matricula 11683409, Policial Rodoviano
Faderal em 15/06/2018, as 0705, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do ar. 10 da heclata

Provistria N* 2.200-2. de 24 de agosio de 2001, no art 6° do Decrelo N® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e no alinea b
-, do inciso IV do an 2* da Insirugho Mormadva N® 61 DG, de 13 de novembro de 2015

SRR Lsgralrs
A0 'f;!*f‘l.ﬁ-"'- wa A auleniicidade deste documenio pode ser conferida no site hitp:iwww.pri gov brinovobatiautenticar. informando
s ST protocolo 18034683801 & 0 NUMED de conirole BSB#B?S?ﬁBC?ﬂCEEAT?FD&DﬁTMEEU

191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito 1 a f
Acidente n® 18034683B01 =

V2 AEE MMO1242

Placa: MM(01242 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacao: TOYOTA/BAND MAX/1984

Renavam: 00219735352 Chassi: 072928

Tipo de Veiculo: Microonibus Espécie/categoria: Passageiro/Aluguel
Manobra no momento do acidente: Estacionado/parado no acostamento

Informacdes complementares: Pessoas no local fazendo o transbordo da carga
PROPRIETARIO

Nome: COSMA MARIA DA SILVA PEREIRA CPF/CNP): 029.633.954-77

Endereco: SITIO MIMOSO - CASA, SURUBIM/PE ;EEHHTWHET

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO | CONTEUDONAO vERSFIC/
{28 N 2B

Documenio assinado skelroncaments por ROBERTO CARLOS DA FONSECA, matricula 1 183409, Policisl Hodowilng
Faderal, em 15/06/2018, 4s 07-05, conforma horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Madida

Provietrig N° 2. 200-2. de 24 de agosto de 2001, no an. §° do Diecrelo N® 8539, de B de oulubro de 2015 & na alinea b
= do inciso IV do arl. 2* da inslruclo Normativa N* 61-DG, de 13 de novembn de 2015

,.ue.-.c; A asulanficdade deste documenio pode sey conferkda no sile Tt /fwww pef gov_brinovoballatenticar infrmands 0
protocolo 18034683801 e o nimero de confrole BSB4AT526BC29CE2ATZFDEDSTEEED
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034683801

v3 Al - JTL1660

TRADHOMADOR

Placa: JTL1660 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacao: TOYOTA/BANDEIRANTE/1990

Renavam: 00141329440 Chassi: QBRDIDUSDL’LUI{}E?B

Tipo de Veiculo: Caminhonete Espécie/categoria: Carga/Aluguel
Manobra no momento do acidente: Estacionado/parado no acostamento

Informacoes complementares: pessoas fazendo o transbordo da carga no local
PROPRIETARIO '

Nome: ERIKA FRANCISCA DUDA DA SILVA CPF/CNPJ: 043.367.194-70
Endereco: R MAJOR PRISCILIANO DA MOTA S, 164 - CASA. SURUBIM/PE R R
| CONTEUDC NAG VERIICADO

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO
28 JAN 208

Goenle Segumdors S/A,

Documents assinado ehelronicamante por ROBERTO CARLDS DA FONSECA mabricula 1183409, Polical Rodoviano
Fadersl, em 15/06/2018, 4s 0705, conforme horario oficial de Brasia, com fundamenio No § 2* do arl 10 da Medida

Provistria N* 2,200-2, de 24 de agosio de 2001, no et §° do Decrelo N* 8 539 de 8 de oulshro de 2015 & na alinea b
s do inciso IV da arl. 2* da Instruglo Normativa N* B1-DG, do 13 de novembro de 2015

basanabs &
deieicn A Autenlicidade deste documenio pode Saf conlerida no sie hilpdiwew pri.gov teinovobal/aulenticar, mformando O
protocolo 18034683801 e o nimero de controle E.sE-iETE»?ﬁEC?QEE?#?EFDEDﬁ?HEEG
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18034683801

JUSTICA E
SEGURANG L PURLICA
v1 ﬂ EDISLANY DE OLIVEIRA SOARES DO N

Placa do veiculo: PCM3085 Marca/modelo: YAMAHA/YBR125| FACTOR ED
Envolvimento: Condutor Nome: EDISLANY DE OLIVEIRA SOARES DO N LOPES
EPF:bﬂd.SSL?QE—ET Data de nascimento: 18/11/1984

Estado civil: Sexo: Feminino Estado fisico: Lesdes Graves
Usava cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete: S5im

DADOS DA HABILITAGAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Habilitacao Nacional Categoria: AB Data primeira habilitacao: 15/06/2011

N2 Registro: 05228659864 UF: PE Data de vencimento da habilitagao: 03/03/2021
Motorista Profissional: Nao Observacoes CNH: A
ALTERAGOES DA CAPACIDAI DRACOSESS .. - cuREE :

Foi possivel realizar teste do etilometro: Nao

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
DADBSD'E-WAW = . ":-‘I';.p_-!:. ' 1-‘: "ir.:_*-::.-.i;l g TR E_ x s ":.—: ?

=

Endereco: RUA TRES MARIAS, 0000000058 - CASA, PETROPOLIS, CARUARU/PE
Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

ENCAMINHAMENTO fo s N s s T ; iy
Motivo: Socorro medico Tipo de receptor: Hospital ou clinica

Infuﬁnagﬁes complementares: Hospital Regional do Agreste

OEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVET
CONTELIDO NAD VERIFICADD

28 JAN 208

Gents Seguradora SIA.
v, Rul Barbosa, 715-15. 5
Reafe - PE .

Documento assinada slsironicaments por ROBERTO CARLOS DA FONSECA, matricula 1183408, Policial Rodaviario
Federal am 1506/2018, 4s 07:05, conforme horano oficial de Brasiia, com lundamento no § 2° do an 10 da Madida
Provistia N* 2.200-2, de 24 de agosio de 2001, no arl 8" do Decrelo M° 8,539, de B de oulubro de 2015 & na alinea b
da inciso |V do arl. 2° da H'II-IH.II;IJWIH'BFDG.h‘IH de novembro de 2015,

A sulenticidade desle documenlo pode ser conferida no site hittpy{iweww. it gov brinovobal/autenticar, informando o
protocola 18034683801 @ o nimero de conbrole A5B4A7S26BCIOCEZAT2FDEDSTE1EED




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034683801

V3 & FLAVIO JOSE ARAUJO
CONDUTOR

Placa do veiculo: JTL1660 Marca/modelo: TOYOTA/BANDEIRANTE
Envolvimento: Condutor Nome: FLAVIO JOSE ARAUJO

CPF: 021.288.094-28 Data de nascimento: 24/12/1974

Estado civil: Sexo: Masculino Estado fisico: Lesoes Leves
Usava cinto de seguranca: Ignorado Usava capacete: NAO APLICAVEL

DADOS DAWMWWH T
Tipo: Habilitacao Nacional Categoria: AD Data primeira habilitacao: 15/03/1996

N2 Registro: 00794357216 UF: PE Data de vencimento da habilitacao: 01/03/2023
Motorista Profissional: Nao Observacoes CNH: 1315A
ALTERACOES DA CAP# CIDADE PSICOMOTORA S S o s

Foi possivel realizar teste do etilometro: Nao

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nac

DADOS DE CONTATO i sttt ohaee., S oot o
Endereco: RUA AMANCIO DA COSTA MARQUES, 0000000025 - CASA, SAO SEBASTIAO, SURUBIM/PE

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAQ INFORMADO

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADO

18 JAN 28

Gents Bagursdora SIA.
jw, Rul Barbosa, 715 = L. 5
Recife - PE

mnmmﬁmmmnwpamaﬁmomcsmrmsem.mm 1183409, Policial Rodovidrno
Fedaral, em 1m1ﬂ.ﬁsﬂ?.ﬂﬁ.wmﬁjﬂlﬁ M%.meE?dﬂm 10 da Medda
ﬁnﬁmhFE.mlﬁuzldlmhduEWLmalﬁ'dnmﬂ“Bﬂﬂ,dnﬂdﬂuﬂhﬂﬁt!ﬂl&erﬂahah
do inciso IV do arl rmmuﬂnwﬂ'ﬁmﬁ,m 13 de nowembso de 2013




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034683B01

V2 (& MARCILIO BARBOSA DA SILVA

CONDUTOR
Placa do veiculo: MMO1242 Marca/modelo: TOYOTA/BAND MAX
Envolvimento: Condutor Nome: MARCILIO BARBOSA DA SILVA
CPF: 111.944.204-43 Data de nascimento: 02/06/1993
Estado civil: Sexo: Masculino Estado fisico: lleso
Usava cinto de seguranca: lgnorado Usava capacete: NAO APLICAVEL

DADOS DA HABILITAGAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Habilitacao Nacional Categoria: AD Data primeira habilitacao: 16/02/2012

N2 Registro: 05427770219 UF: PE Data de vencimento da habilitagcao: 10/06/2019
Motorista Profissional: Nao Observacoes CNH: 1315

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA
Foi possivel realizar teste do etilometro: Sim

Condutor se recusou a realizar o teste: Nao Resultado: 0

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
DALOS DE TONFNTD s aittie,, T i [ SR B
Endereco: RUA |, 0000000006 - CASA, COAHB, SURUBIM/PE

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
_ DPwal
CONTELDD NAD VERIFICADC

28 JAN 209

Gento Bagursdora S/A.

Av. Rul Barbosa, 715 -5 5
Reife - PE

WWWMRDEERTOMDSDAFUNSECA malricula 1183409, Policial Rodoviano
Federal, 8m lm15,hﬂfiﬁ_mﬂmwmm&ﬂﬁ. com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medwdia
Provistria N 2.200-2, de 24 de agasto de 2001, no s H‘mmm"’ﬂﬂ!,dﬂﬁhmmﬂd&mlﬁﬂm alinga b
do inciso IV do anl ?dlmm.n;hﬂnﬂ'rﬂﬂﬂ'ﬁi-ﬂﬁ,dl 13 de novembro de 2015




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034683B01

V3 _& Severino Lima de Melo

Placa do veiculo: |TL1660 Marca/modelo: TOYOTA/BANDEIRANTE
Envolvimento: Passageiro Nome: Severino Lima de Melo
CPF: Data de nascimento: 28/04/1974

Numero de identificacao/érgao expedidor: 000/000

Estado civil: Sexo: Masculino Estado fisico: Lesoes Graves
Usava cinto de seguranca: Nao Usava capacete: NAO APLICAVEL
DADOS.DEGONTATO st s Fige SN Sk e dSE

Endereco: rua major Preciiliano da Mota Silveira, 156, SURUBIM/PE

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

nmmnmmmmwwmmmnsm FONSECA, mairicula 1183409, Policial Rodovino
Federal, em 15/06/2018, aw:n&,mmwmm.MWnﬁhmﬁrm ar. 'Iumh!nudi:u
MW?.ME.ME‘&WHMT.MM ?Mm“ﬂ.m,m&#mﬂﬂ?ﬂ1ﬁunﬂ alinea b
do inclso IV do arl. 2° da mmmumm&nrrm-m.mmd-muuuMﬁ

sy Aauﬁcﬂammmwmmmm hitip ffwww pri gov brinovobaliaulenticar. informando o
protocolo 18034683801 @ 0 NUMEenD de controle ASB4AT526BC2OCE2ATZFDEDSTRIEED

191




d=

Veiculo: V1 / YAMAHA/YBR1251 FACTOR ED

Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034683B01

Placa: PCM30B5

Nome do agente: ROBERTO CARLOS DA FONSECA N2 BOAT: 18034683801

Matricula do agente: 1183409

Data: 11/06/2018

£ Itemn danificado no acidente
- T - re—
) T i =S - e
Hem : . twﬂﬂm“ BT .2:_-[-'; - sim* "W NA®
1 Garfo dianteiro x
2 Mesa superior da suspensao dianteira X
3 Mesa inferior da suspensdo dianteira X
4 Coluna de diregao X
‘5 Chassi X
] Garfo traseiro X
J Eixo traseiro (tricicios) X
Total geral (SIM + NA): 0
Dimensao da monta: Pequena
*lem danificado no acidente.

**ltem ndo danificado no acidenie ou ndo exslanta

*** \mpossivel avaliar se o componente foi ou ndo danificado no acidente

Documenio assinado sleonicamenie por ROBERTO CARLOS DA FONSECA, matricula 1183409, Policial Rodaviario
Federsl, em 15/06/2018, &= 07:05, conforma horanio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida
Provisdria N° 2.200-2, de 24 de agosio de 2001, no arl. 6° do Decrelo N° 8.539, de 8 de oulubro de 2015 & na alinea b
do incien IV do an. 2° da Instrucho Nomativa N* 61-DG, de 13 da novembro de 2015

derinc AWMWMHMMNWM#@W.WM.Mn
protocolo 18034683801 & 0 nimero de conirole B5B487526BC23CE2AT2FDEDSTE1EED

(191



Veiculo: V2 /| TOYOTA/BAND MAX

Nome do agente: ROBERTO CARLOS DA FONSECA

Matricula do agente: 1183409

Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034683B01

N2 BOAT: 18034683801

Data: 11/06/2018

Item dan

ificado no acidente

i m&lm‘ =i _{ﬁ -

o [ [T
iy

Sim*

W | NA™*

-

Dano em quaiquer componenie do Sistema de
Suspensio.

Avaria em qualgquer um dos #xos

Dano em gualquer componente do Sistema de fresos.

Chassi com deformacao lorcional menor ou igual &
e .

M@Wmmmwam

Chassi com deformacho laleral menor ou igual a
ia inberna entre as longannas

Chassi com deformacao torcional maior que a altura da

: com delormagao vertical maior que a altura da

Chassi com deformagao lateral maior que a distancia
F:53

longarinas -
Chassi aletado termicaments na regiao onde esta
L:a:ha

12

SUSpensao ,
11 ]AﬂmmmemmaMu
) condutor.

Avaria na estrutura afetando a coluna "B” da carrogania.

13
14

15

Avaria na estrutura afetando qualquer ponto de fixacao
ronas/ba

szlzlz|z/0o|0|@|ZE|Z|E |||

pxxxxxxxxunxxx

Avarias na estrulura das laterais ou do telo atingindo o
rompartimento inlemo dos passageiros podende
uitrapassar o plano que passa pela linha de referdncia
o peitoril {parte inferior das janelas).

Estrutura com deformac3a verlical, podendo afetar o
mthummd&
unido da base da ria com o chassi

16

Estrutura com deformagao lateral, podendo afetar o
comparfimento dos passageiros e 05 componentes de

Linifio da base da carrocaria com o chassi

*ﬂ:mﬁi
*lern danificado no ;

**jiam ndo danificado no acidente ou nbo existente.

*** Impossivel avaliar se o componente foi ou ndo danificado no acidente

mmwmﬂwmmmmrmﬁmmmnm,wm
Fadersl, em 150672018, 4= 0705, conforme horarno oficial de Brasiia, com fundamento no § 2° do arl 10 da Medida
Provistria N® 2 200-2. de 24 de agosto de 2001, no art memﬁﬂ,mﬁﬂm&MEQMdﬁmb
do inciso IV do art. 2° da Instruclo Normativa N° 61-DG. de 13 de novembro de 2015

HWMWMWWM&MMM@H.&MEM,WU
prolocolo 18034683801 a o niimero de controle BSB487526BCIHCE2ATZFDEDSTEIEED
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034683801

i pfetada com dimenslo menor ou igual a 2/3 do M X
romprimenio do chassi.

18 Regido do chassis termicaments afelada com dimensao G X
maior gue a 273 do comprimento do chassi

Dimensae da monta: Peguena

Veiculo: V3 / TOYOTA/BANDEIRANTE

Placa: JTL1660

Nome do agente: ROBERTO CARLOS DA FONSECA
Matricula do agente: 1183409

N2 BOAT: 18034683801
Data: 11/06/2018

item danificado no acidente

NA®*

g ﬂm&mmmm&mm.amm\ﬂs}.
dianteiras ou traseira(s), painel coria-fogo, soleira ou

M X

pssoalho.
4 Wmavuﬁnaﬂdmﬂ%wdﬂ
(guando houver) atingindo o compartimento de
rarga, ou com deformagho vertical ou lateral afetando o

compartimento de carga, ou afetando 08 componentes
je unido da base da carmogaria com o chassis.

Para chogque traseiro danificado.

Bano em qualguer componente do Sistema de
Suspensao.
Mwvaria em gualquer um dos exos

Chassi com deformagao lorcional menor ou igual 8
da arina.
Chassi com deformagdo vertical menor ou igual a altura

3
A
5
6 Danc em qualquer componente do Sistema de freios.
T
8
9

com deformacdo lateral menor ou igual 8
iCia interna entre as longannas
10 Chassi com deformacao torcional masor que a altura da

7 ]cmmmwmnmmmamu

olo|Z|ZT |2 |2|E|E =

*ltem danificado no acidente.
**itamn nfio danificado no acidente ou ndo exslente
mmmmnmﬁmmMMmm le

Documento assinado eletronicamende por ROBERTO CARLOS DA FONSECA. mairicula 1183408, Policial Radovidnio
Federal am 15/06/2018, s 07:05, conforme hordrio ofical de Brasilia, com fundamenio no § 2° do art. 10 da Medida
- Provisoria N° 2.200-2. de 24 da agosto de 2001, no art 6° o Decrelo N° 8.53, de 8 de outubro de 2015  na alinea b
L do incisa [V do art. 2° da Instrucho Nomativa N* 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

[

sevincs A auteniicidade desle documento pode ser mmmﬂnwsmm.w.hrmmu_mﬂmu
profocolo 18034683801 & 0 numem de coniole BSBAETS26BC29CE2ATZFDEDSTEIEED
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034683B01

_ Descricgodotiem | [valer [ s | wAo- | wa

12 Chassi com deformacio lateral maior gue a distancia G X

i 13 %!mn! regido mwﬂ! alelada com dimensao M x
menor ou igual a 2/3 do comprimento do chassi.

14 Chassi aletado lermicamente na regiio onde esta M X
" Jwada a suspensdo

15 Chassi com: regiio termicamente afetada com dimensdo G X

16 Aur bags ( se exislir) M X
Dimensao da monta: Pequena

*ltem danificado no acidente.

“*lterm ndo danificado no acidente ou ndo exstents.
*** \mpossivel avaliar se o componente foi ou ndo danificado no acidenie

Documenio assinado eletronicaments por ROBERTO CARLOS DA FONSECA. malriculs 1183409, Policial Rodavidrio
Faderal, em 1506/2018, s 07:05, conforme horaria oficial de Brasila, com fundamanto no § 2° do an. 10 da Medida
vabh’iuﬂ'?.mde!idaagnsbﬁu‘ztl}'l.mm{mewﬂﬂ,duﬂdumﬂ:mﬂeaﬂﬁemdth
do incisa IV do art 7* da Instruclio Normafiva N 61-DG. da 13 de novembro de 2015

ﬂmﬁﬁﬂmmWMmmﬁamsﬁwma{gwmmhm‘Wa
protocolo 18034683801 & 0 nimero de mmummm




LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e L

Escotha ofs] tipols) de cobertura- || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Kmmm [] more

M@ do simesirn 0w ASL- CPF da wilima Marme compketo da vitima:

| RO &g crv 55 5&'-.5@»5 dina mmm
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIF
— “SEUERIVD LA DE MELD !%é;oéwméﬂ
"B IE BB cewciuano m siuera "Le  |“eame

CENTRD o eUBIM e Toooo |
E-mail hé&:ﬁ W(ﬂ:

E Deciare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
E RENDAMENSAL
< RECLISO) INFORMAR [] Are &51.000.00 [] ®s3.00100 ATE RSS.000,00 [] #r&7.001,00 &TE R$10.000,00
< SEM RENDA [J »é1.001,00 AT %53 000,00 [[J ®s5.001,00 ATE #57.000,00 [ acma pe #510.000,00
"é DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DECONTA
- _‘ﬂ@uummmwmn-m.u— PRp—— - [J conta CORRENTE frods os bancos)
[ Beadesco (237) [ i g3a) | Nome do BANCO:

[] sencodoBrsi(001) [ ] Caba Econdemica Federal (104) |

sotnon (1295) () conm Uz )(G) | sstwan(___J() comm( O
findoa e o gD 52 Best] oy o digRo se Sastr {indonmiar o digiD se exstr) i P i gt & el |

Auloring & gL adara | ider & credilar ma conla banchria informada, de mnha titulandsde, o valor da indendzaddo/reembolio do S gura AT
a gue eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde i & somente apds a efetivacio do crédito. quitaglo total do valor recebido

wﬁﬁﬁﬁmumbﬂmt-muuﬂmﬁm PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declam, sob as penas da bel, gue cstou impossiblldsdo de spresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) pars os fins de regquerimeno de indenuaia
do Semun DPVAT por invalide: permianente, wna ver gue [assinalar uma das opgbes):

ﬂfﬁnlﬂmm atenda 3 regi3o do acidente ou da minha residéncia: ou
Dnmmm”@hmMmmm;mmm pericas para fins do Seguro DPVAT: ou
DDIMt que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 50 (noventa) dias do pedido.
Prelo motnan ayunatado solicto o prossegumento da andloe do mew peihdo de mdenizaglo do Segun DPVAL por mvalide permanente, com base na dotumenta bo
apresentada, concordando, desde @& em e subimcter 3 avaliagdo meidica 35 custes da Seguiadora Lider pard venifical®o da exigiénca ¢ quantificacdo das lesdes

permanantes decomenies de acdente de trdrato, conforme Let 615474, 3 32§12 declarando que etla aulonzacio ndo apnifica préna conooding s com & futue
avaliagio médaca ou renuncia so dieito de contestd-la, caso discords do seu comeddo

I PERMANENTE

INWVA

wumm mmmﬂnmum

Estado ovil da vitma: (] Sobero [ Casadoino vy [ Onorcado. [] Sesaraco hacakmente. [] vivo | ata do dtato da viima:

Grau de Fargn£s00 Oom a wiima: wummmm!:ugm E]Hin Seaﬂ:mmmmwﬂﬁa}.mnwumwm

Wikuma et Nio | Vitima deimoy Sim [ mao
Vitima teve filhos? D!’umDHh I Htmha-lﬂhm..mhrm:;::;us I - . O= | pals/avds i ) O O

.mmdeqmdwﬂnlldamcamm ammacinmﬁvagummlm mﬂtmlnbntmnwmw*imﬁHWMEFWMm
esta condican, evlando niente, anda, de gue qualguer omissio ou dedaracso nac verdadors poderd gerar a ssarcir o valor recehido, além da
respoinatnhidade cremenal por shad 30 00 artigo 299 do Codigo Penal

Local e Data, ..-"1 I --da.?bfrr

Nome:
CPF:

[*) Asmnatura de guem adina A ROGD

Assinatura da vitrmabenelh o [deéclarante)

Assingtura do Representante Legal [se houwer) Assinatura do Procurador [se houwer)

|*umﬂmrﬁnmﬂhmmmmmnwemmpﬁﬂdﬂemumm.ﬂ;ﬁm ROGD, na presesea
mlqmmmemmauhMmmmtmmhmem
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



TR ®

CARUARU

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atengdo ao pedido do
Sr. SEVERINO LIMA DE MELO portador do CPF-920.618.004-59 e RG -
4.810.1328 SSP-PE que consta nos registros de ocorréncias N°1806110079 do
SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por esse servico ao
mesmo no dia 11/06/2018 as 07h e 31m, no endereco BR 104, SENTIDO
TORITAMA, PROXIMO AO LAMPIAO, CARUARU-PE, com queixa de
QUEDA DE MOTO, tendo sido enviada uma UNIDADE DE SUPORTE
AVANCADO, que prestou atendimento a vitima no local, sendo o mesmo
transportado para 0 HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE.

De acordo com o registro de informagdes do SAMU, foram
realizados no paciente os seguintes procedimentos: avaliagao, imobilizacao e

remogao.

Recebi esta declaragao do SAMU REGIONAL AGRESTE em o 1cl1/)9

E;i,}-mw L-{M—ﬂl‘_ﬂs @M




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: 15/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO LIMA DE MELO

BANCO: 104
AGENCIA: 01295
CONTA: 000000042244-4

Nr. da Autenticacdo 712D06748EQ0C67CC
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DECI.AHACLD DE PIIE\'ENCIG A LAVAGEM DE DINHEIRO
C L LiDER bt

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp/www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 211206
{exclusivo para pessoas com dehciéncia auditiva)

" INFORMACOES IMPORTANTES: |

O preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circuiar
namero 445/12, disponivel no enderego eletronicor

http www 2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0DIGO=296356

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencgao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 30 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacéo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal alem da
respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrnio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequis Privados — SUSER argao responsavel pelo controhe & fscalizagio dos meiCadis o8 Segiin, prewiina privada aberta, capital-
(EAG b0 & Pessequin.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgan integrante da estrufura do Minissténo da Fazenda, tem por Bnalidade disciplinar, aplicar penas
aciministrativas, reCebes, examina e identifcar as ooomrencias wepeilas de sl ades Eoitas previsias na Lei 9.6 1 198

. S

Pelo exposto, eu DEIBUA Me MORH e A ZRLALIRI0 () no cPF_TUSRIU YUY 04
na qualidade de Procurador () / Intermediario (aj do Beneficiario _SEVEBIND L) Mg DE N4 O inscrito
(a) no CPF sobo Ne SZDGIFO0Y /ST, do sinistro de DPVAT cobertura _ YLD~ da Vitima
SEvER| WD LA Te MELD , inscrito (a) no CPF sobo Ne_ARDE 18 00Y, S9 _ conforme
determinagao da Circular Susep 445/12.

[} Declaro Profissio: Renda: e apresento o d omprobatorios:

X Recuso informar

Enderego
E.UF} TOA0 BT 5‘?'# —— —

“ceveo éumm

Email Telefone comerciaiDOO) Teletone celular (DDD)

I, ECOG200M9€ (RO A1G(12907

SLRUBME 22 s TOCIED  de 09

Loal & Data

« hole A jm o A

Assinatura do Dedlaante

DLORLOOY VOOL/2017



HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
RECEITUARIO
Unidade:
T .
L Regisiro N°;

Clipics: Enfarmaria;
EYVM";
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Eleida Monteiro de Souza

1* Lugar 2° Concurso B9
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0521460/
SURUBIM - PE, 18 MARCO 2019
ALIDER St

CONVENID DPVAT :

I

ASSUNTO: REANALISE DO PROCESSO'PELO VALOR RECEBIDO

VITIMA: SEVERING LIMA DE MELO
TI20 DE INDENIZAGAO: INVALIDEZ

SINISTRO n* 3190072576 ;

Prezado Senhor(a),

Solicito de V.82 gue mey brocessc de invalidez seja
REANALISADO, uma vez gue eu, fui vitima de acidente de transito, fato ocorride
no dia 11/06/2018 five fratura EM MEU JOELHO DIREITQ, fui submetido g
chrurgia, fiz todo o tratamento & mesmo_assim ENCONTRO-ME ATUALMENTE
COM SEQUELAS GRAVES. E $em que eu fosse avaliado em uma pericia médica
designada por ym medico. da Lider, foi liberado para mim apenas R3$ 843,75
citecentos e quarenta e trés reais g setenta e cinco centavos) valor muito inferior
a0 que tenho direito, . : '

- : . DIANTE DO EXPOSTO, anh’c:;itn de V.5% que meu processo
sefa REANALISADO, para que seja liberado o valor.que realmente me ¢ de direito,
Uma vez que eu ainda estou com seqlelas. ' :
o Certo de vossa aténgﬁn -
Fico ne aguardo.

> < ot

SEVERINQ LIMA DE MELO ™

' AL
"&Gef‘i‘le A IRETER L
AT

| : TE:
| Grags AT e



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190072876 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO LIMA DE MELO Data do acidente: 11/06/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGAO/INTERNAMENTO COM DESCRIGAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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)
Total 0 % R$ 0,00




