








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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180371240 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIMAR FELIPE DA SILVA Data do acidente: 30/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO.
FRATURA DE SINFISE MANDIBULAR ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: ENCAMINHO PARA PER;CIA MEDICA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO DAS SEQUELAS DEFINITIVAS QUE TENHAM
PERSISTIDO APOS O TERMINO DO TRATAMENTO.

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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180371240 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIMAR FELIPE DA SILVA Data do acidente: 30/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO.

FRATURA DE SINFISE MANDIBULAR ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: FOI SOLICITADO RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO DESCREVENDO DIAGNéSTICO, EVOLU(;AO CLINICA,
TRATAMENTO REALIZADO E OU EM CURSO,LAUDO DE EXAMES DE IMAGEM,EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR
FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E MATERIAIS USADOS,FOLHA DE
ANESTESIA, E SUMARIO DE ALTA, POREM NAO FOI ACQSTADO NENHUM DOCUMENTO MEDICO COM TAIS
CARACTERISTICAS. E, SEGUNDO A DOCUMENTACAO MEDICA DISPONIVEL, NAO HA LESOES E/pU SEQUELAS QUE
NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180371240 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIMAR FELIPE DA SILVA Data do acidente: 30/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

FRATURA DE SINFISE MANDIBULAR ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: APRESENTAR RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO
REALIZADO OU EM CURSO, LAUDO DE EXAMES DE IMAGEM DA LESAO E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO
MEDICO, COM RESPECTIVA IDEN'I:IFICACAO DO PACIENTE E DATA DE REALIZACAO. EM CASO DE CIRURGIA
ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA
DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180371240 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIMAR FELIPE DA SILVA Data do acidente: 30/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO FACIAL COM FRATURA DA SINFISE MANDIBULAR A ESQUERDA, FRATURA DA REGIAO DO MENTO
E FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.

Descrigdo do exame VITIMA REFERE ALTERACOES AUDITIVAS EM OUVIDO ESQUERDO, AFIRMA PERDA DE ELEMENTOS DENTARIOS EM
médico pericial: ARCADA DENTAL INFERIOR ESQUERDA. REFERE USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DA DOR FACIAL. AO
EXAME, VITIMA APRESENTA AUMENTO DE VOLUME (2+/4+) EM HEMIFACE ESQUERDA, DIMINUICAO DA
ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL EM 2 CM E DESVIO DA COMISSURA LABIAL PARA ESQUERDA. QUEIXA DE DOR
DURANTE A PALPAGAO DA ARTICULA(;AO TEMPOROMANDIBULAR ESQUERDA, AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO
ORBITAL ESQUERDA E REGIAO ZIGOMATICA DE MODERADA INTENSIDADE.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE FIXACAO DAS FRATURAS COM USO DE PLACAS E
PARAFUSOS DE MINI FRAGMENTOS. RECEBEU ALTA APOS 3 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER
AMBULATORIAL. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 01/10/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungdo vital

Total 50 % R$ 6.750,00




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

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

Assinatura do médico:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180371240 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIMAR FELIPE DA SILVA Data do acidente: 30/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO FACIAL COM FRATURA DA SINFISE MANDIBULAR A ESQUERDA, FRATURA DA REGIAO DO MENTO
E FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.

Descrigdo do exame VITIMA REFERE ALTERACOES AUDITIVAS EM OUVIDO ESQUERDO, AFIRMA PERDA DE ELEMENTOS DENTARIOS EM
médico pericial: ARCADA DENTAL INFERIOR ESQUERDA. REFERE USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DA DOR FACIAL. AO
EXAME, VITIMA APRESENTA AUMENTO DE VOLUME (2+/4+) EM HEMIFACE ESQUERDA, DIMINUICAO DA
ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL EM 2 CM E DESVIO DA COMISSURA LABIAL PARA ESQUERDA. QUEIXA DE DOR
DURANTE A PALPAGAO DA ARTICULA(;AO TEMPOROMANDIBULAR ESQUERDA, AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO
ORBITAL ESQUERDA E REGIAO ZIGOMATICA DE MODERADA INTENSIDADE.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE FIXACAO DAS FRATURAS COM USO DE PLACAS E
PARAFUSOS DE MINI FRAGMENTOS. RECEBEU ALTA APOS 3 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER
AMBULATORIAL. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 01/10/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungdo vital

Total 50 % R$ 6.750,00




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

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

Assinatura do médico:
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO

OUTORGANTE: JOSIMAR FELIPE DA SILVA, Portador do documento de identidade
n26.975.077, expedido por SD5/PE, inscrito no CPF sob o n2 057.410.674-09, residente na Rua
Treze n2 06, bairro Vila S8o Luiz, Buenos Aires/PE.

OUTORGADO: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI, brasileira, casada, portadora do
documento de identidade n? 7.788.638 SDS/PE, inscrito no CPF sob o n2 086.005.684-80,
residente na Rua Jose Emiliano, n2 1A, centro, Buenos Aires/PE.

PODERES: Poderes especificos para propor, solicitar, acompanhar, providenciar, requerer,
cancelar e dar entrada junto a Seguradora conveniada a Seguradora Lider, a fim de indenizaciio
de Seguro DPVAT, Morte, Invalidez permanente, Total ou Parcial e/ou Despesas Médicas —
Hospitalares. Como também qualquer documento que julgue necessdrio aos interesses do
OUTORGANTE ou de seus dependentes em Hospitais. Podendo também assinar FORMULARIO
DE AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO.




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180371240

Nome do(a) Examinado(a): JOSIMAR FELIPE DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

R TREZE, 06 - SAO LUIZ - Buenos Aires - PE - CEP 55845-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE| 6975077
Data e local do acidente: [ 30/12/2017] BUENO AIRES PE

Data e local do exame: [ 01/10/2018 ] Goiana [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMA CRANIO FACIAL COM FRATURA DA SINFISE MANDIBULAR A ESQUERDA, FRATURA DA REGIAO DO
MENTO E FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.

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

VITIMA REFERE ALTERACOES AUDITIVAS EM OUVIDO ESQUERDO, AFIRMA PERDA DE ELEMENTOS DENTARIOS
EM ARCADA DENTAL INFERIOR ESQUERDA. REFERE USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DA DOR FACIAL.
AO EXAME, VITIMA APRESENTA AUMENTO DE VOLUME (2+/4+) EM HEMIFACE ESQUERDA, DIMINUICAO DA
ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL EM 2 CM E DESVIO DA COMISSURA LABIAL PARA ESQUERDA. QUEIXA DE DOR
DURANTE A PALPAGCAO DA ARTICULAGCAO TEMPOROMANDIBULAR ESQUERDA, AUMENTO DE VOLUME EM
REGIAO ORBITAL ESQUERDA E REGIAO ZIGOMATICA DE MODERADA INTENSIDADE.

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

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE FIXACAO DAS FRATURAS COM USO DE PLACAS
E PARAFUSOS DE MINI FRAGMENTOS. RECEBEU ALTA APOS 3 DIAS, FOl ACOMPANHADO EM CARATER
AMBULATORIAL. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

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

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

Dano cranio facial

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

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

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Estruturas cranio faciais

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSIMAR FELIPE DA SILVA

N2 Sinistro: 3180371240

Vitima: JOSIMAR FELIPE DA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180371240.

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 n2 13237439
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C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSIMAR FELIPE DA SILVA

N2 Sinistro: 3180371240

Vitima: JOSIMAR FELIPE DA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180371240, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13246976
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Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSIMAR FELIPE DA SILVA

N2 Sinistro: 3180371240

Vitima: JOSIMAR FELIPE DA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180371240, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13337111



00040769

- INVALIDEZ

N
O|
]
=
©
o
'
o)
[
o)
—
(=)
=
~
[50]
o)
—
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSIMAR FELIPE DA SILVA

Sinistro: 3180371240

Vitima: JOSIMAR FELIPE DA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

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 3180371240 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 n2 13401202



@ e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
: LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sramirasin G0 Segan BFVAT

anmmms.mnmw;mmmﬂugumummmmlmmmmzuﬁ
(exclusivo para pessoas com deficdénda auditiva)

"

[ INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

£ obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o farmulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario seja assistido por seu Representante Leqs " (Pai, Mae, Tutor).
0O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™.

N

Mimero do Sinistra ou ASL CPF daVitima & completo davitima ) -
[ ] Q5% 410 694 - 09 ][jﬁgmm —Fod i clo E&HI

bADOS mmmmmﬂmgm&mmmmﬁn&u&
completo _ : CPF titular da con Profissio
~non “Foliwd olc, b}ﬂﬂﬁ_ Q5% _{”0“' e¥4-09
A - V4 Nimer Complemento
o Tnegt _ O6 .
;llt %E) @l?’ é/gjmﬁ Cerzeeh ; E S584Y5- 00

) elefone
el 55 9593 -24/3

Dedaro, sob as penas da lei eparaﬁudepmdamidhdi]mmaﬁguadmudu- Musldumnndeu;nadma. Segue, em anexo,
copia do eomprovante de residénda do endereco informado.

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

pfnmmwmn (] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00
£ ré 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7] R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00

A POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Astnale uma opgio) ) CONTA CORRENTE (todos os ba
[JBRADESCO(237) [EIBANCODOBRASILDoT)  (JITAD (341) BANCO
(] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} |

MR, o MAD. D MR v
7632 L 170595 JB | [ 1
9 Onfiorrmar digito se existir] {Informar diigito s exfstir) Dnformar digito se exdstir)

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

ﬁm'.ﬁh Q//ﬂ"‘) de G’E@!‘g’
| Local dDta

}) ' E.8ne

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O0L VOOL/20LT
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GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0582 CIRCUNSCRIGAO - BUENOS AIRES -
DP583CIRC DINTER{M1°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. {BEQ148000277

4eliyo3l
0GR IGD/LS

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 28/07 /2018 as
13:36

ACIDENTE DETRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo {(Consumado)
gque aconteceu no dia 30M 272017 as 16:66

Fato ocorrido no enderego: MUNIGIPIO DE BUEROS AIRES, 1, SITIO BARRD
VEEMELHO - Balrmo: CENTRO - BUENDS AIRES,/PERNAMEUCO/BRASIL -

ponto de Referdncia: PROXIMO A CHACARA DE LUIZINHO
Local do Fabn: ViA PUBLIGA

Pessoals) snvelvidais) na scorréncia:

DESCOMNHECIDO { AUTOR \AGENTE )
JOAG JOSE DE FONTEE { OUTRO )
JOSIMAR FELIPE DA SILVA { VITIMA }

Ubjetols) envelvide(s) na scorréncla:

VEICULD: {Usado na geragdo da ocorréncla) , que egis Wééﬁrjﬁe oEr{a)
JOSIMAR FELIPE DA SILVA oy G

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JOSIMAR FELIPE DA SILVA (presante ao plantdo) - Sexu: Masculing Mae MARIA
JOSE DA COMCEIGAD P2l HELSOMN FELIPE DA SILVA Data de Nascimsnto: FO/3/A8748
Naturafidads: BUENDOS RIRES / PERNAMBUGO / BRASIL Documentos: 897907 7/3DS/PE (RB),
g5744047488 (CPF) Estade Ciil CASADO(A) Escolaridade: 1°. GRAV INGOMPLETO Profisséo.
AUTCHOMO(A) TelaTones Celulares:

- 599451433

Fnderego Hesidencisl MUNICIPIO DE BUENDS AIRES, 93, RUA JOSE GOMES PEREIRA -

CED: 5000-800 - Buirre: CENTRO - BUENOS BIRESPERNAMBUCO/BRASIL, PROKIMD A
COMPESA

DESCOMHEGIDD (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Desconhecido Mae.
DESCONHESIDO Pa DESSONHECIDO Natursidads: BUENOS AIRES / PERNANMEBUGCO /
BRASIL Fstado Cvil: DESCONMHECIDO Escolaridade: DESGONHEGIDD

Jaho JOSE DE FONTES (ndo presente no plantde) - Sexo: Mascuiino Mas: NAOD

28/07/2018 13:17

ke
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INFORMADO Pai NAG INFORMADO Maluralidade: BUENMOS AIRES / PERNAMBUCD /

BRASIL Documentos: 38918783468 (SPF) Estado Civil CASADD(A) Escolaridade: 1°. GRAU
INCOMBLETO Profissdo AUTONOM O(A)

Enderego Residencial MUNICIPIO DE BUENOS RIRES, 1, CHA DE MALTEZ - CEP: 55000-8049

. Bairre: CENTRO - BUENOS AIRESPERNAMEBUCO/BRASIL, PROMIMO AD CAMPD DE
FUTEEOL

Qualificacéio do(s) objeto(s) envelvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): JOAO JOSE DE FOMTES, que
sstava em posse dofa) Sr{a). JOSIMAR FELIPE DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOT OCICLETA/OUTRO/MNAD INFORMADO Objeto spreendido: Mie
Cor VERMELHA - Quantidade. 84 (UNIDADE NAC INFORMADA)

Placs: PCMNGE4T (PERNAMBUCO/BUENOS AIRES) Renavam. 103601465 Chassi
SE2MDUS1OFRAOOED
Ano Fabrcagio/Madalo: 2094/2018 Combustivel ALCO/GASOL

Compiemento / Observacao

COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA, O SR. JOSIMAR FELIPE DA SILVA,
COMUNICANDO GUE MO DIA , HORA E LOCAL JA INFORMADO EM TELA, QUANDO
GONDUZIA A MOTOCIGLETA JA IDENTIFICADA TAMBEM EM TELA , NO SENTIDO
BARRO VERMELHO AD CENTRO DE BUENOS AIRES , E MRIS PRECISAMENTE QUANDO
PASSOU EM UM QUEBRA-MOLA, PERDEY © CONTROLE DA REFERIDA MOTOCICLETA,
MOMENTO EM QUE A VITINA GITARA CAIU DA MESMA, INDO DE ENCONTRO AD S0LO,
GENDO SOCOREIDD POR POPULARES AO HOSPITAL LOCAL, OMDE RECEBEU OS
PRIMEIRGS SOCORROS, EEM SEGUIDA , A VITIMA FOI ENCAMINHADA PARR O
HOSPITAL DR RESTAURAGAD, NA CIDADE DO RECIFE, SENDO ATENDIDO AS1E;30HS
DO DIA $6/42/2017, CONFORME O NUMERO DE ATENDIMENTO; 914162 , ONDE O
MESMO FO! SUBMETIDG AC TRATAMENTO CIRUGICO , DEVIDOS AOS FERIMENTO NA
FACE , CABEGA E NO COURO CABELUDO, CONFORME A FICHA DE ESCLARECIMENTO
JA CITADA, RECEBENDO ALTA HOSPITALAR MO DIA 02/01/2612. INFORMO NESTE
BOE, QUE A REFERIDA MOTOGIELETA TRATA-SE DE UMA HONDA NXRIGOBROS ESDD.
COMD NAD TENHO JMAIS NADA A ACRESOENTAR , ENCERRD O PRESENTE BOE. NADA
MAIS , DIGNO DE REGISTRO.

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

13 ARD 208
JOSIMAR FELIPE DA SILVA Nsimmon Filips plo- Sodndo-
(VITIMA) X‘ {]} 3{3’ Gente gequradora SIA
Wl-ﬁml

5.3, regigtrads por: EDVALDO FERREIRA DA SILVA - Matricula: 384917-1

28/07/2018 13:17



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, mah %ﬂlﬂf— /JG, g‘ﬁl‘rb . portador da carteira de

identidade G401 inscrito no CPE/MF sob o 0805340 &34 -OF

idente ¢ domicliado na _{ULQ e W/ELQC- pon VA .
Cidade L0k @ b4l _, Estado %Mmzﬁﬁﬁé declaro, sob as p;ﬁ’as da lei, que
estou bilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6,194/74), uma vez gue:
1) Néo hé estabelecimento do 1ML o municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido niio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre, salicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
contelido.

pé_ﬂhf'ﬂm.ﬂ n Jos rﬂ.r{-, s e Sllalo,

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

44201 néw‘ur’; S0 r*[: ij//?,U ﬁﬁ 20/
{
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIMAR FELIPE DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01672-1
CONTA: 000010010595-5

Nr. da Autenticacdo 5747627D48BE3851
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a V1A

|
| COMPANHIA ENERGETICA

| DE PERNAMBUCO

| MLIDAD DE BARROS, 111, BOAVISTA,
| RECIFE, PERNAMBUCCO

| CEP 80050.502

| GNP 100835.93200001-08

| INSCRIGAD ESTADUAL (005543.83

L.

# | celpe

wwnw.celpe.com.br

Tarifa Social de Energla Elétrica - Lei 10,438, do 26/0402

COMERGIAL 116 | PRONTIDAD 116
Atendimento ac deficiente audilive ou de lTala; 0800 281 01432

Quevidoria (8O0 282 5599

Agéncia de Regulagio ﬂnt Servigos Publicos Delegados do Estado |

de Pemambuco-ARPE: DBOR-T27-0167-Ligagio Gratuita de Telelanes Fixos -

Agéncia Naclonal de Energla Elélrics - ANEEL '

167-Ligagio Gratuita de telefones fixos & maveis |

ENDEREGD DA UNIDADE CONSUMIDORA

ALA JOSE EMILIAND 1.4

CENTROMUENGS AIRES
588 -D'HI BUENOES AIRES PE

condigies gerals de fornecimesie (Resslugio  ANEEL]
|II4.'2I1'II:I| Lardlas, produlas, servidos predlades a Eribulos ue
-Il'li antram & disposiche, para consulta em nossas usidad & e

M R T NCITA FEB AL
021667398

29,40

T

A nm; 0 CLIENTE | DATA DE VENCIMENTO urnamn;uﬁam CONTA CONTRATD |
I SEVIRINA GAM IANA DE FARIAS | 29-"06;201 B‘ foassanasots
| DATA O0, APRESENTACAD . .
| lePF: 836 skt 04d-14 TOTAL A PAGAR (R3] 23M06Iz018 ! 2;‘;5;‘5:}

MO8 INETALAG KD

DO0GAT THED

CLASSIFICASAD

B3 COMERCIAL - OUTROS SERVIGOS E OUTRAS ATIVIDADES

Monafasico

. |RESERWADO A FISCO

.

0350.4950.4E00.6F B8.92ED.3808.826C.FOBD

[ih-'ulmnmn- 8 o site www. ol lpe combr |

DESCRIGAD DA NOTA FISCAL
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H Bandsira VERMELHA | | 1.11.1
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S R R " _sﬂiiiﬂ...—--'m“
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et e T e WAL 1A RS noo
;. S i | | ABR 10 [Een R Ll
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& i:":'d“E DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Rmimdrtcsdors da Bagaa DFVRT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exdlusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

" INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

mwmsumm.mummmnmmlmimu

\

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

A recusa em fomecer as informacoes de profisséo e renda, neste formulério, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagéo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’.

! superintendéndla de Seguras Privadas — SUSER, drgao responsivel pelo controle e fiscalizacho dos mercados de sequra, previdéncla privada aberta, capital-
Izagio e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98.

Pelo exposto, eu AL )
na qualidade de Procurador (a) / Interm (a) d . £ i % inscrito
09, do sinistfo de DPVAT cobertura [uagwal - /- famdnand da Vitima

CPF sob o Ne _OSF H10-G7

inscrito (a) no CPFsobo Ne 057 -%70 6 T4 4 , conforme

yminacio da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissdo: Renda:

Jig Recuso informar o W
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir n aWﬂ{ﬁ ii
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. W&%‘?ﬁv
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo _pr_i___,..--"‘

‘) Ndmero Complemento A
V OAL ﬁﬂm P/U'M‘l © £A4 -
i\l mdy.% ‘ Estado CEP
| 22 OA (—\ PE 55 5l s @
‘e Telefone comerdal DDD) Telefone celular (DOD)
8199216 )2 1 (81)7 9543~ 34i3)

d 36 de d?a//'w de__,;mr

Mssinatura do Declarante

DLDRL.OOD VOO /2017
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Secretaria de Salde do Estado de Permambuco
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