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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190464723 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO SILVA DE LIMA Data do acidente: 13/01/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS)E ALTA MEDICA. (P1 P4 P5 P8)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190464723 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO SILVA DE LIMA Data do acidente: 13/01/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS)E ALTA MEDICA. (P1 P4 P5 P8)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190464723 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO SILVA DE LIMA Data do acidente: 13/01/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS)E ALTA MEDICA. (P1)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




Y

SELD De .

5

PP,

PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:  DATA DO ACIDENTE 13/012018 sinistro: INVALIDEZ PERMANENTE

NOME: IVANILDO SILVA DE LIMA

RG: 5.526,334 SDS /PE -

CPF:086.053.464-26 Estado Civil: 9L Profissio: AGRICULTOR

Enderego: RUA:COM MERITO PITA N:100  Bairo: MANDACARU
GRAVATA /PE CEP:, 75640 9%este ato tendo assinado rogo,

RG: CPF:

Enderego: M: cep:

OUTORGADO:

Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: DIVORCIADO
Profissiio: ANALISTA DE SEGUROS

Identidade: 4.339.162 SSD/PE | CPF: 847.705.894-68

Enderego: RUA RIVALDO BALTAR N 36, BAIRRO PRADO , CEP 55.642-155

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes prestadas e documentos

Apresentados e disponibilizados ao outorgado. ﬁfﬁ““_“@?ab\
O

ARogo: e
Testemunhas: ph ®

GeaaTa[pE . 3A . Ag\d¥o e )R
‘ Local e Data () |

Reconhecer Firma Por Auienticidade.

‘BpEpIBA Bp
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0266867/19
Vitima: IVANILDO SILVA DE LIMA Data do acidente: 13/01/2018
CPF: 086.053.464-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: IVANILDO SILVA DE LIMA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68

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

IVANILDO SILVA DE LIMA : 086.053.464-26

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: 06/08/2019 Data do cadastramento: 06/08/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 847.705.894-68 CPF: 114.202.964-69

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL JULIANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0266867/19
Numero do Sinistro: 3190464723
Vitima: IVANILDO SILVA DE LIMA Data do acidente: 13/01/2018
CPF: 086.053.464-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: IVANILDO SILVA DE LIMA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 10/10/2019 Data do cadastramento: 10/10/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 847.705.894-68 CPF: 106.719.384-79

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
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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, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190464723 Vitima: IVANILDO SILVA DE LIMA
Data do Acidente: 13/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANILDO SILVA DE LIMA

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 n? 14675786
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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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464723 Vitima: IVANILDO SILVA DE LIMA

Data do Acidente: 13/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IVANILDO SILVA DE LIMA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: 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

Recebedor: IVANILDO SILVA DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000943

Conta: 0000056458-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legai:
< _
E 18- CPF do Representante Lagal: 19- Profissio do Representante Legal:
A :
E Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco acima inform ada, conforme comprovante anexe (ANEXAR cOPIA),
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J Rs1.00 A R$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE r$5.000,00
SEM REMDA [ r$1.001,00 ATE RS2 500,00 [J acima pe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGKD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR TUTOR)
ﬁmuumummmmmmmmmmnl ] conTa CORRENTE frodas os haneos)
[ Bradesco 237) [ i f341) Nome do BANCO:

[ Bancodosrast(001) ] caben Ecomrica Fecer 104)

rnen QYO conm G 57 @) | ctan( () conm 0

(Erfarmar & dighto se extstir) [Frifaremar o digito se mistin) linfarmar o digito se existir) (irformar o digho sa exstin)

Autori2o a Seguradora Lider a craditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reemboles do Segura DPVAT
4 que eu tiver direlto, reconhecendo & danda, desde |4 e somente apds a efethvagdo do crégdito, quitacdo total do valer recebida,

22- DECLARACRO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE . ;.

- Declarg, mh'nmﬁ{ﬂﬂ.ﬂ;ﬁut.:mm-fﬁhm1h&lhd_n de aprasentar o [alido do Instituto Médico Legal (IML} pars o8 fine € tequerimento de indenizacio
da Seguris DPVAT por invalide Ppermanente; Uma vez que (assinalar uma das apeles) - 1 i, W e LR m i
hélMLquaawwdaamgiﬁuduacidmaudamlhhamﬁ&énda:uu |
] 0 ML que atende a regifia do acidente ou da minha residéncis ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy g6 A0 wn

Pelo maotivo assinzlads, soiicito o prosseguiments da andlise do mey pedido de indenizagio do Segurg DPVAT, por imvalidez perma enta, com base na dmumniaf:ﬁa ;
apresentada, concordando, desde j4, em me submeater avallagio médica &s custas da Seguradora Lider para verificaglo da existd quantificagdo das lesBag: P
permanentes dacosrentes de acidenze de transite, conforme Lal 6.194/74, art. 39, 619, declarando que esta autorizacdo ndo signifi pr@ia congorddniz.com a ﬂ{t,ga;-‘-

avallagic médiea ou rendinca 2o direlto de contesta-la, caso discorde da seu contelido, P

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
o i 'E’M L8 T Bt A A P e o LT s e ST <y nﬁm '-'. £
5 éammfm,:-_ﬂwml:lw@% [hercsdo [] sepersdoiicmente. [ vicwo | doodatiter o
35 - Grau de Parertaseo com a vitima: 26 - Vitima deinou companhelrofa): |:|5|m DNEn IT-SEamﬂnadefmmpanheMa].lrthWummnm

B mima Ly Sim | 29-Se tinha filhas, informar | 30-Vitmadebou [ ]Sim | 31-Vitma [_]Sim | 32- Se inha imidos, iformar 33 - Vitima deixou L] Sim
teve fihas? ™) ygg | Vivos: Falecidos: resciturs fual nasoer)? [Inse | teveimnios? [Jrse | Vivoe: Falecidos: pais/as vivos? E
Estou clente de qus a Seguradora Lider Pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT par morte aqueles beneficlirios que se Apresentarem e provarem

esta condigZo, estando ciente, ainda, de que qualguer omizsSo ou declaragdo n¥o verdadeira poderd gerar a obrigago de ressarcie o valor riecebida, além da
= nnsabrliade criminal por infracio do artigo 299 dc digo Panal,

EL 38-1 | Nome:
Imipragsdio 35 - Nome legival de quem assina a rago/a pedida CPF;
digital da
- Assinatura da testemunha
o oWt 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a padide 39-22 | Nome:
30 At R A
— CPF;
37 - |*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido Assinaturs da testom—

40-Local e Data, (. hmiio__‘é:n 10} dp)y

TESTEMUNHAS

MW A 70 O
41-Assinatura da witima Ho |declarante) ﬁ,? AR S £ " g é: .fIIF
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) - Afginatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VD02/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 062° CIRCUNSCRICAO - GRAVATA - DP62:CIRC

DINTER1/12°DESEC 539369
BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0152002819 02G6863 /' 9

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/07/2019 &s 10:49

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE GRAVATA, 1, ESTRADA DE MAMNDACARU - Bairro:

ZONA A:UHAI. - nmvnrﬂr!nnamnucofsmu - Ponto de Referéncia: CAPELA DE FREI
DAMI )

Local do Fato: vIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvidais) na ocorréncia: 1
NAO SE APLICA ( AUTOR | AGENTE ) 9§ AGL WA

VALDIR BEZERRA DA SILva, (OUTRO )
INMANILDO SILva DE LIMMA { VITIMA

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: , fers

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): IVANILDO SILVA DE
LIMMA .

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

IVANILDO SILVA DE LIMMA {presente ao plantéo) - Sexo: Masculino Mae: TEREZINHA PEDRO SILVA DE
LIMA Pai: JOSE INALDO DE LIMA Data de MNascimento: 22/11/1975 Naturalidade: DUQUE DE CAXIAS / RIO DE
JANEIRO / BRASIL Documentos: 5526334/SSP/PE (RG) Estado Ciwil: SDLTEIRD(A} Escolaridade: 1*, GRAU
INCOMPLETO Profissac: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- B1971002275

Enderaco Residencial: MUNICIPIO DE GRAVATA, 100, RUA CON AMERICO PITASITIO MANDAGCARW - CEP: O -
Bairro: ZONA RURAL - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO SE APLICA (ndo presente ao plantéo) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: MAQ INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Extado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO

VALDIR BEZERRA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinolMie: MARGARIDA ALZIRA DE
ASSUMCAO SILVA Pai: NELSON BEZERRA DA SILVA Data de Nascimanto: 12/2/1982 Naturalidade: GRAVATA |
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 6546753/SDS/PE (RG) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°, GRAU
INCOMPLETO Frofissio: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 81973163014

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE GRAVATA, 1, RUA SAD PAULO, 5iTIO MANDACARU, - CEP: 0 - Bairro:
ZONA RURAL - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL

03/07/2019 10:40
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MOTocIc Priedade do(a) Sr(a): VALDIR BEZERRA pa SILVA, que estava em posge
do(a) Sr(a)- IVANILDO SILVA pE Limma
Categori

onia/Marca/Modalo: Hn-ruunmhﬂﬂnwalz 125 Objeto apreendigo: Nio
Cor: VERMELH,4 . Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: KHR5419 {PERMMBUCOIG RAVATA)
Ang Fabrinag:an.fModelﬂ. 2009/2009

Complemento / Observa ¢ao

IVANILDO SILVA DE Limma

MA) . :
it dotence do Qe
VALDIR B ILva

(OUTRO)

MY T nin vn an
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legai:
< _
E 18- CPF do Representante Lagal: 19- Profissio do Representante Legal:
A :
E Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco acima inform ada, conforme comprovante anexe (ANEXAR cOPIA),
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J Rs1.00 A R$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE r$5.000,00
SEM REMDA [ r$1.001,00 ATE RS2 500,00 [J acima pe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGKD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR TUTOR)
ﬁmuumummmmmmmmmmnl ] conTa CORRENTE frodas os haneos)
[ Bradesco 237) [ i f341) Nome do BANCO:

[ Bancodosrast(001) ] caben Ecomrica Fecer 104)

rnen QYO conm G 57 @) | ctan( () conm 0

(Erfarmar & dighto se extstir) [Frifaremar o digito se mistin) linfarmar o digito se existir) (irformar o digho sa exstin)

Autori2o a Seguradora Lider a craditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reemboles do Segura DPVAT
4 que eu tiver direlto, reconhecendo & danda, desde |4 e somente apds a efethvagdo do crégdito, quitacdo total do valer recebida,

22- DECLARACRO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE . ;.

- Declarg, mh'nmﬁ{ﬂﬂ.ﬂ;ﬁut.:mm-fﬁhm1h&lhd_n de aprasentar o [alido do Instituto Médico Legal (IML} pars o8 fine € tequerimento de indenizacio
da Seguris DPVAT por invalide Ppermanente; Uma vez que (assinalar uma das apeles) - 1 i, W e LR m i
hélMLquaawwdaamgiﬁuduacidmaudamlhhamﬁ&énda:uu |
] 0 ML que atende a regifia do acidente ou da minha residéncis ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy g6 A0 wn

Pelo maotivo assinzlads, soiicito o prosseguiments da andlise do mey pedido de indenizagio do Segurg DPVAT, por imvalidez perma enta, com base na dmumniaf:ﬁa ;
apresentada, concordando, desde j4, em me submeater avallagio médica &s custas da Seguradora Lider para verificaglo da existd quantificagdo das lesBag: P
permanentes dacosrentes de acidenze de transite, conforme Lal 6.194/74, art. 39, 619, declarando que esta autorizacdo ndo signifi pr@ia congorddniz.com a ﬂ{t,ga;-‘-

avallagic médiea ou rendinca 2o direlto de contesta-la, caso discorde da seu contelido, P

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
o i 'E’M L8 T Bt A A P e o LT s e ST <y nﬁm '-'. £
5 éammfm,:-_ﬂwml:lw@% [hercsdo [] sepersdoiicmente. [ vicwo | doodatiter o
35 - Grau de Parertaseo com a vitima: 26 - Vitima deinou companhelrofa): |:|5|m DNEn IT-SEamﬂnadefmmpanheMa].lrthWummnm

B mima Ly Sim | 29-Se tinha filhas, informar | 30-Vitmadebou [ ]Sim | 31-Vitma [_]Sim | 32- Se inha imidos, iformar 33 - Vitima deixou L] Sim
teve fihas? ™) ygg | Vivos: Falecidos: resciturs fual nasoer)? [Inse | teveimnios? [Jrse | Vivoe: Falecidos: pais/as vivos? E
Estou clente de qus a Seguradora Lider Pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT par morte aqueles beneficlirios que se Apresentarem e provarem

esta condigZo, estando ciente, ainda, de que qualguer omizsSo ou declaragdo n¥o verdadeira poderd gerar a obrigago de ressarcie o valor riecebida, além da
= nnsabrliade criminal por infracio do artigo 299 dc digo Panal,

EL 38-1 | Nome:
Imipragsdio 35 - Nome legival de quem assina a rago/a pedida CPF;
digital da
- Assinatura da testemunha
o oWt 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a padide 39-22 | Nome:
30 At R A
— CPF;
37 - |*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido Assinaturs da testom—

40-Local e Data, (. hmiio__‘é:n 10} dp)y

TESTEMUNHAS

MW A 70 O
41-Assinatura da witima Ho |declarante) ﬁ,? AR S £ " g é: .fIIF
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) - Afginatura do Procurador (se houver)
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PREFEH‘IJEA MUNICIPAL DE. GRMFATA
: SECRETARLA MUNICIPAL DE SA(DE
HOSMTAL BR PALFLO DA VEIGA PESSOA

FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO

I IDENTIFICACAD DO PACIENTE AT

e DO REGISTRO DO HDSP”AL:EEQEE-I HDRA DA CHESADA Al HOSPRITAL: 14:47
PACIENTE: IVANILDO SILVA DE LIMA CNS: 888004028813951
1 GENITQRA: TEREZINHA PEDRGC SILVA TELEFOME: {81) 2114-0098
- DATA DE NASCIMENTO: 2271171978 - . - IDADE42 - .. ssm Masculino ... COR: Sem informagie

- ENDEREGC:MANDACARL) S N §iN... . S .
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Feeraista do Salte o Estads da Famamburo
Searetania Execuliva-ds Vighdocs em Safide
Lirgtorte Garal de Promoedo, Monitorarmants & Aveliapda da SHuaefo da Saide

REGISTRO DE VITIMAS DE ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE
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82 | nidace Sentinata_Hospital Geral de Gravatd Or Paulo ds V| ChES 5495802 virme o
L |
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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: 18/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVANILDO SILVA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00943
CONTA: 000000056458-2

Nr. da Autenticacdo D67B2D53492D2500
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0 i:“"i"ﬁ'E R DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
o B ¥ § CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂp:ﬁm.ngundnnlﬂemum.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES. B

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de i
namero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

quidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular

WIIIMJUSEHGW.B“BLIDTECAWEHJDDWHIEHAH’SFI!“PG:1 &CODIGO=29636
A Circular SUSEP' ne 445/12, Que trata da prevencio i lavagem de dinheiro no

conter, além dos documentas de Identificacdo pessoal, informagées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagtes de profissdo e renda, neste formulirio, n3o impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio ao COAF®,

e

A

Pelo exposto, eu @l&iﬂ)ﬂn &]ﬂm dﬁﬂ%ﬁ] no CP SU| }:}05 ‘21 / 6 c? ,

na qualidade de Procura ) / Intermediirio (a) do Beneficiario M:ﬂ% 8 dﬁ QANYUCY inscrito

) no CPF sob MNe ﬁ{ ‘5’3 L] QIG , do sinistro de DPVAT cobertura _‘:, ' da Vitima

5 Lﬂm&djﬂk AL ANOARX _ inscrito (a) no CPE sob o Ne S conforme
determinagio da Circular Susep 445/ 1{2: '

£ Declaro Profissao: Renda:

. é:apresenm os documentos comprobatérios:

X Recuso informar | o a0, T

% g

anexando a cdpla do comprovante de residéncia do endereco ]nﬁ'.j._r'lﬁgdp.'-. peit R
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicars nh_"la;aji'}';&n penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

E ] !Nﬁmm lfuhplemenm )
mﬂmm I’ba_ﬂjﬁﬁ ; S _

"0 ovold Gruvanolon PE 995649155

Ernaill

Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

£19992%-5097

Cranolo, 34 « W w049

Local e

VAW =/ I

Assinatura do Declarante

Dedaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resid éncia junto a Seguradﬁ_ra'uq er-DPVAT, residir no enderego abaixo,

DLORL.OOL Vi0O01,2017



Declaracao do Proprietario do Veiculo

Qmm_&mnhﬂa Ao 9. 01y

RG n“é- 6’4é’ ?ﬂ data de exped:gau‘f?qu@!fé
Orgéo @5/!95 portador do CPF npe Ezﬂﬂg"fg }‘gf 60 com

dumlcmn _ha cidade de OJLG/U" ., Nno Estado de
: onde resido na {RuafAvenlda.fEstradaj

@ Foude S/
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

olg

YasimorocielLerA
Ve OUDR 1312 445

Ano: 2009
a KH R 341G
chass: 969 Tc 43209 126537
Data do Acidente: 1 3/0A | Q01 &
Local e Data: 34]0 ¥ | 201G

+?/0.Jrgm %mw ojﬂugﬁfoﬂ

Assinatura do Declaraate

mencliﬂ'adn €(era) de minha propriedade E data do acidente ocorrido com a

ujo o condutor era
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" HOSPITAL.JESUS PEQUENING

FIGHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAQ

Acomadacdn: ENFER_03-LEITO.02

Enfermaria: ENFERMAR!H DHTOPEDIE&-' :

Eezerms 19 do janeiro de 2018

eﬂm

caniende CU mfn Vi
| Bazeroe

r:mg'lna LoslS

Lemne ~
L repia) Peq U.

Atendimanto: 483391 Data: 19/01/2018  Hora: 2318 . - Recepc.  MAYALLL
Convdnig: - SES- ORTDFEDIA Matricuis: 704700718573235 -
Responsavel: [dentidade: _ S
Medleo: g OR. CARLDS SOUZA FlLHCJ Cartio 8US; TO4TO0TI8573235 - C
Paclente: 117733 . IVANILDC SiLVA DE LA Saxn: MASCHLINDG | Cor
Mastimento. 221111 9?5 - 42 Angs e 1 Més Est. Givll: ' _ ' :
Enderego: RUA CONEGO AMERICO PITA, 100 CPF 088.053 464-28 :
Bairro: . MANDACARU CEF: Identigtade: 5528334 58P  PC
|BEGE/Cidade: - 2606405 GRA‘U’AT)’-‘_& . UF: .PE Telefone: B194757729
Pai: . JOSE TNALDE DE LIMA : G nstragio:
fiae; . TEREZINHA PEDRC SILva BE LA - Qcupacdo, -
Nacionalidads; BRASIL C Maturalidade:
Ohs..  ORTOP 406370 - x -
Qusixa do Paciente:’
_ T .
- T T .0
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO T hdomodagtol ENFER 03 -LETTO02
FiCHA DE ATENDIMENTO DE \NTERMM;AD [Gamplementc} Enfermaria: ENFERMARIA ORTCOPEDICA

Atendimento; 488391 . Data: 190172018 Hara: 2313 Recape..  MAYALLI _
Convenio:  SES- ORTOPEDIA L : patticuia; . 7B4TO07I18573235
Respangavel: B - L Co . |dentidads: . :
Médico: DR. CARLDS SQUZAFILHD : : Cartao SUS: 704700718573235
Paciente; - 117733 - [VANILDO SILVA DE LiMA ' Sexc: - MASCULING Cor.
MNascimenta: 22011719758 - 42 Anos e 1Més S Est. Civil: S
Endersco: - RUA GONEGO AMERICO PITA, 100 C " G.PRF . DB6.053.464-26
Baiimo: MANDACARU - _ CEP: | | lgentidade: 5528334 . GSF  PE
IBGE/Cidade: 2606408 GRAVATA ' Ur: PE Telefone: S1E47RITI

Pai: - JOSE INALDO-DE LIMA . . G.nstrugho: T

Mae: TEREZINHA PEDRO SILVA DE LIMA : Ocupagde: - .
Nacionalidade: BRASIL ~ -+ _ ' © Naturalidede:

Recepclcnlslza

Moiivo Alta: { ) Curado ( jMeIhuradu { ]APedldn (  Transferido ( }Evasde  Morte: ( } Antes de 45 Koras '{_.-],,ﬁ;pés 48 hora:
{ )ﬁsslnuuotermn _ o :

Alta Hospitalar ~ Data: ey 03/ 1D | [observagio
M dico: __ . ' : :
_ '.ﬂ;ssinaturafCRM
. P — , ; .. —,
Transfaréncia Hospitalar : Data: b . Diagne ssticos _. / . | .
Medico: - . L L Diagndstico F‘mwséna FBL_. LA [f;&_ ni
&ﬁ' :
| oy
. o .
-ﬁ\$?\ M I"|""\-.'%. . :
¥ hp‘%&yr..f .
e !
- 'J
e - Diagnﬁsﬁcp‘ Definitive:
Assinatura [ CRM
Obito .. Data _J .
Médico: ' ' -
Diagndstico Secundério:
- Assinatura f CRM.
i urnento it Gt
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