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Q "’I“DE DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12
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Mara mals esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficléneln auditiva)

—

[ INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte Integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

h“PWwwwI.SUSEP.GDV.BH!IIILIDTECAWEWDOCORIGINAL.ASPX?TIPOH'l&CDDIGQmZﬂG!G

A Circular SUSEP' n* 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 indenizagoes, Fste cadastro dove

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da JRrofissdo e da falxa de_renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, noste formuldrio, ndo impede o pagamente da Indenizaco do
Seguro DPVAT, contude, por determinacio da referida Clrcular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

" Superintendancin de Segures Privados - SUSEP, argao responsavel pelo controle # fisealizagdo dos mercados do segurs, providéncia privada aberta, capital-
izagdo o rosseguro.

! Conselho de Contrale de Atividades Financeliras - COAR, argde Integrante da estrutura do Minlstérla da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adiministrativas, receber examinar e identilicar as ocondnelas suspeitas de atividades lcitas provistas na Lel nv9,613/98,
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Declaro Profissdo: __ ¥€C QU Renda:  ~xecwo0u e apresento os documentos comprobatérios:

[ 1 Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla Junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangdo penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal,
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
Encaminhamento Para Especialista
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180134537 Cidade: Carnaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA Data do acidente: 28/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A
PARECER
Diagnéstico: Fratura de tibia e fibula direita

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Atrofia muscular e edema no membro inferior direito. Cicatrizes cirlrgicas e edema residual na perna
direita.Instabilidade articular do joelho e tornozelo direito. Limitacdo grave dos movimentos do membro inferior
direito. Marcha com apoio

A vitima foi submetida a tratamento cirdirgico com fixacdo externa. Realizou complementagao com tratamento
fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica em janeiro de 2018 , sem indicacdo de
qualquer tipo de terapia complementar

Atrofia muscular e edema no membro inferior direito. Cicatrizes cirdrgicas e edema residual na perna
direita.Instabilidade articular do joelho e tornozelo direito. Limitagdo grave dos movimentos do membro inferior
direito. Marcha com apoio

Com sequela
16/08/2018

O exame fisico descrito demonstrou que ap0s a consolidagao das lesGes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do membro inferior direito ,
portanto mantemos a conduta do médico examinador

Leonardo Bezerra

CRM do médico: 24897
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ? % 270 I
Total 52,5 % R$ 7.087,50

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME
CRM do médico: 41076

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180134537

Nome do(a) Examinado(a): JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA
Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA 3, 70 - Carnaiba/PE - CEP
56820-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 55409811 - SSP-PE -
23/11/2016

Data e Local do Acidente : 28/12/2017 - CARNAIBA

Data e Local do Exame : 16/08/2018 RUA DR ERICK RIBEIRO, 324 - SL 02 -
SALGUEIRO/PE - CEP 56000-000

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITA

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.
TRATAMEN'I:O CIRURGICO DA FRATURA DE TIBIA E FiBULA DIREITA
COM FIXACAO EXTERNA E FISIOTERAPIA. TEVE ALTA EM JANEIRO DE
2018

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

MARCHA COM APOIO, ATROFIA MUSCULAR NO MEMBRO INFERIOR
DIREITO,CICATRIZES CIRURGICA NA PERNA DIREITA, EDEMARESIDUAL
NA PERNA DIREITO, INSTABILIDADE ARTICULAR DOJOELHO DIREITO E
TORNOZELO DIREITO E LIMITACAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

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

MARCHA COM APOIO, ATROFIA MUSCULAR NO MEMBRO INFERIOR
DIREITO,CICATRIZES CIRURGICA NA PERNA DIREITA, EDEMARESIDUAL
NA PERNA DIREITO, INSTABILIDADE ARTICULAR DOJOELHO DIREITO E



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

TORNOZELO DIREITO E LIMITACAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal
MEMBRO INFERIOR DIREITO
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
() 100%

Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagcoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.



0 Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

LEONARDO COELHO BEZERRA CRM : 24897 / UF :PE
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DECLARACAO

DECLARO PARA OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA
BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIVA CONFORME
DOCUMENTO BANCARIO.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180134537 Cidade: Carnaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA Data do acidente: 28/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DE TIBIA DFOIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Pag. 00277/00278 - carta_01 -

00020139

{ LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180134537

Vitima: JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA
Data do Acidente: 28/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180134537.

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? 12598265
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Pag. 00371/00372 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA
Sinistro: 3180134537

Vitima: JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA
Data do Acidente: 28/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

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 3180134537 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? 12609780
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Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180134537

Vitima: JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA
Data do Acidente: 28/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180134537, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, 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? 12630258
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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Carta n®: 13283697
A/C: JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180134537

Vitima: JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA
Data do Acidente: 28/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

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: JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000000605

Conta: 0000019340-3

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 00845/00846 - carta_15R -

00020423

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau intenso 75%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

= Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

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
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

¢

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusive para pessoas com deficiénela auditiva)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

-

o pagamento,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

"Assinatura do Representante Legal®).

E necessirio o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletas ou Incorretos Impedem a banca de creditar

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve astar regularizada, ativa,

Beneficiario entre 0.2 15 anos (pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anes - Necessirio que o Beneficlario sejansalstido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessirio que o lormulirio seja assinado pelo menor de
kldade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

[ Numero do Sinlstro ou ASL ] [CPF daVitima ' ' ] [ Nome completa da vitima

-M-Cﬂpdmgbnﬁ Coomdllcdle Ao siQau

O03B.431. B3 - B9

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo = |CPI- titular da conta

axe cled-rmilrcrm Carmdida Ao BY

nder | Numara
R P B | il e Vo
Baino > Cldadle Fatado
L Ce. s Can- ‘Q.H-Qﬁ S ve
Frmail

Sl ORE, N3, 8 '-\H.;'I’L...B:ﬂ;s\..;m__ﬂ_-l:um
Lom m

[ Profissdo

onto

o
CEP

[ BEBIC - SOD
Telefane (DDO)

—— B3 aexl 1a0%

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Sequradora Lider = DPVAT, residir no endereqo acima, Segue, am anexo,
capla do comprovanto do residéncla do enderego informade,

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS &

%ECUSDNFOHMAH |1 5FM RENDA [ | ATE RS 1,000,00 - e_\_ﬁa%u Al IlSI\ 000,00
|1 RS 3,001,00 ATE RS 5,000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00 [ | ACIMA DF RS 10,000,00 A N*\ 'I.“
— . ; O i— iy .. - R " -
bl CONTA POUPANGA (Somente para ot bancos abalxe, Assinale uma opido) ) CONTA CORRENTE (toddos oy Hyncos) | A
(JBRADESCO (237) [ 1BANCO DO BRASIL (001) [ TJITAU (341) g gfl. o
BATAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | - H
e ———— -
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
HNiG (L) Hio __ by IO, v M N -
leses | ](asue  J(w) S i =
(Infarmar digito se existi) Unfarmar digiia se sxistin {Infarmar digiio we existin Unfarmar digite se existin )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referica agincia e conta,
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacaa do valor indenizado.

SA=LReAe 00X de_ QR

Lacal e Data

de 2018

S.{1€

ey

Campa 1 - Assinatura do Benehciario Campo 2 - Assinatura do Repiesentante Legal

FAPPF.001 VO01/2017
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etim de lO corréncia fille/HC M gers/ ADMINISTREATIVO/ infopol/rmUVBOE..

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 180° CIRCUNSCRIGAO - CARNAIBA -
DP101°CIRC DINTER2/20*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18 E0270000059

i
Ocorréncla registrada nesta unidade policial no dia 06/02/2018 as \\
22:29

Complementa o BO Numero: 18E0270000058

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que
aconteceu no dia 28/12/2017 as 14:00

Fato ocorride no endereco: MUNICIPIO DE CARNAIBA, 1, RODOWA PE 320 -
-Balrro: CENTRO - CARNAIBA/PERNAMBUCO/BRASIL
Locnl do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Peszoa(s) envolvida(s) na ecorréncia:

OUTROS (AUTOR\AGENTE )
EDVALDO VIEIRA DE VASCONCELOE (OUTRO )
JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envelvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na garaclo da ocoerrdncla) , quae astava em possa do(a) Sr(a)
JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA

\
Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s) //ﬂ,.gécﬁ\\m
QUTROS - Ramo do Alividede: NAO INFORMADO iid;,\-‘"s\ \L.‘\-;.‘o
\ P
Nome do Representante: - Cargo do Representants. - Pesson de Contato no ' 10 L \'FT‘. o =
astabelecimenlo comarcial - Telefope de Conlalo: - N
~ h\.w‘-.
e

JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA (presente no plantde) - Sexo:
MasculinoMie: LUZINETE PEREIRA DA SILVA P93 ROQUE CANDIDO Data de Nascimento
21/4/1882 Naturalidade: JABOATAO DOS GUARARAPES /| PERNAMBUCO /
BRASIL Documantos. S6400811/SSP/SP (RG). 0235401874680 (CPF). 03230707326 (CNH)
Estado Civii CASADO(A) Escolaridade: 2°. ORAU INCOMPLETO Profisséo, AORICULTOR(A)
Talefones Celulares:

-B7008842864

Enderege Residencinl RUA POR DO SOL, 70 - CEP: 0 - Bairre: CAIXA DAGUA -

: 2 06/02/2018 23:19



ctim de Ocorréncia File /C U sers/ ADMINIY L KALLY WA MIOpoUrmuysu e

CARNAIBA/PERNAMBUCO/BRASIL

EDVALDO VIEIRA DE VASCONCELOS (ndio presente ao plantfo) - Sexo!
Masculine Naturalidnde: NAO INFORMADO / PERNAMBUGD / BRASIL

Qualificaclio do(s) objeto(s) envolvido(s)

.......................................... P L L e e bl

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedades do(a)Sr(a) EDVALDO VIEIRA DE
VASCOMNCELOS, que estava em posse do(a) Sr(a) JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA
SILVA ‘

Catngora/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 180 Objeto apreendido. NBe

Cor VERMELMA - Quantidede 1 (UNIDADE NAC INFORMADA)

Pisca, PEN1238 (PERNAMBUCO/CARNAIBA) Ranavam: 348282804 Chastl 78188331400
Ano Fabricagfo/Modalo: 2014/2011 Combustivell ALCO/GASOL

Complemento / Observagdo

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

O SR*JOSE CLDMILSON CANDIDO DA SILVA COMPARECEU NESTA UNIDADE POLICIAL
PARA INFORMAR QGUE NO DIA 28/12/2017, PEGOU EMPRESTADA A MOTOCICLETA
NESTE BOLETIM PARA IR DA CIDADE DE CARNAIBA PARA NO CENTRO COMERCIAL DA
CIDADE DE AFOGADOS DA INGAZEIRA. O MESMO INFORMA QUE ANTES DE CHAGAR
NA ENTRADA DO DITRITITO DO ITA PERCEBEU QUE O PNEU DA MOTOCICLETA
MURCHOU E 1980 OCASIONOU O DESCONTROLE DO VEICULO E FEZ COM QUE ELE
DESIOQUILIBRASSE DA MOTO E CAISSE NO ASFALTO. A VITIMA AFIRMA QUE
POPULARES QUE PASSAVAM EM UM CARRO, PARARAM E © LEVARAM PA O HOSPITAL
REGIONAL DE AFOGADOS DA INGAZEIRA ONDE FOI SUBMETIDO AOS PRIMEIRO
SOCORROS. O BOLETEIM DE EMERGENCIA FOI ASSINADO PELO MEDIDO GILVANEY
JOSE VENANCIO DA SILVA CREMEPE- 4874, NO DIA 28/12/2017.

Assinatura da(s) pessoa(s) pra'santa nesta unidade policial

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-

JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA

(VITIMA) A .
B.O. registrade por: HEBIAILHRA ALVES SILVA - Matricula: 2088238
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Sequradora
0 LI DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e e P

Para mals esclarscimentos, acosse o site http://www.seguradoralider.com,br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

— L —

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplichvel) sem rasuras. O Representante Legal* ¢ obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragho no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, ¢ necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae 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”),

" - - - — i — ==

“Nome Complete da Vitima

i 'SPl da Vitima ,l (Bata do Acidente
S cEzd;n..LQ:an::n_.imrm.d.a. de S Ln;‘st-...l-«q A, 853 -F IQB.L.LD.I BOA}

e - i g, *
rREPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

‘Nome completo do Representante Legal | €PF do Representante logal

-Emall Hi 3 T | Telefone (D)

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médiceo Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacdo do Segura DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
))(Ne\u hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L] O estabelecimento do IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

[ O estabelecimanto do IML que atende a regldo do acidonte ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu paedide de Indenizagdo do Sequio DPVAT, para o cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por veleule autometaor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentacio de ludo do Institute Midico | egal-IML, concordando, desde J4, em me submeter & poricia médica hs custas da
seguradora Lider DPVAT para a carreta avallacio da existéncla o afericao do grau da lesio, ou lesées, para os fins do 510 do art, 39 da Lel nv

6,194/74,
\)QE% avaliagio

Declaro ainda estar clente de que a autorizagho para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordanc;

médica ou rentincia ao direlte de contestd-ls, caso discorde do seu conteldo, \5\09\5 \. J
4 ] 13 \@“‘*‘1—7\ |
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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: 20/08/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CLEDMILSON CANDIDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00605
CONTA: 000000019340-3

Nr. da Autenticacdo 39E4E3DB61A1CB3C



