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Exames camplemeantares

E!t Nasc. 17/12/1696 Sexox Est Ciil:

Endersgo:LAGD X QITEIRD CEP:
Cidacde: BUENOS RIRER/FE Bairro: 20l RURAL Nat:
Diocumento; NS BOSGC4A515192363 Sisprenatal; Tel:

[M#e: JICIILEKE MARTA CORREIA DR SILVA Pai;

Profisséo: ' Responsavek:

Ultimas Georréncias

Dats N® Ocorréncia___ Metivo do atendimsnto

12/03/201% 05:14  0JGBLER ACILEHTE DE WOTO
PRECONSULTA -Urgéncia{ ) Nﬁuﬂrgemia-{ JEmergancis{ ] Acidents Trabalhe { 7 Aldente Teinsito |

Herério PA, { "} Ein!. -5;' 1!"1 Puisa Assinaturg
§ E’ I - o - W
s {44 f,ﬁi b l{ @ & ﬁi} -

Queixas ! Diagnastico Tratamanid- {

Motivo da salda:

ADI‘I.H MEDECAMENTO

[ leuraTiva [ pAgica [ jEeP
Residéngia [ 1 Internade [} =
[ NEEELILILA()}-'»G _ ]:]HETaﬂADA BEPONTO
Justificathva: — I
Cunault&a i Agerdimenta Wediod; MED SHAA-
Encaminhado: [ Jurasncia bisica [ urgéneia espaciaizada %@‘-’
. [ observacio basics Ejnﬁethizada :-" —
Removido: . —
: CODIGD DO PROCEDIMENTS TECNICO / CONSELHD HORARIG -
Obita: o
ae h mdo dia

Data-sakta;

Hora saida:

Data da impressao: ‘Ferr;a—f&rra 12 de Marr;o de 2019 45 09 14

Sy = G %“3}735’{{1_

Vo o

Receprionista; TATIARA KARLA



CENTRO DE mAGNésnco

- RAEBIOGRAFLA DIGITAL - I'ui - ULTRASSCONOGRAFIA
- MAMOGRAFIA DIGITAE - : . ES?EC!&LiDﬁDES MEDICA

=
% ~ DENSITOMETRIA ©SSEA « FISIOTERAPIA
_- TOMOGRAFIA COMPUTABORIZADS - maawéma DE ANAKISES CLINICAS

== &=
Sa= E=
= ==

Q
w\] . LAUDO MEDICO

_ Declaro para os devidos fins, que o Sr. MOISES ALBERTG CORREIA
DA SILVA, foi vitima de acidente de trémsito no dia 1240372019  sofrendo
FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO ( BX
TORNOZELO D AP E PERFIL ), em fratamento consetvador com imobilizago
gessada . . No momento encontra-se impossibilitido de exercer sua fungfio de
origem (GARCON ) ,devendo ficar afasiado de suas athdadus profissionais por
tempo Geterminado peia pericia médico do INSS.

$82.6
LIMOEIRO, 25/03/2019
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162 3628087




CENTRO DE DIAGNOSTICO

= == = - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ULTRASSONOGRAFIA

S S == am e - MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA

R e = - DENSITOMETRIA OSSEA - FISIOTERAPIA

=== S5 == .10MOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins, que o Sr. MOISES ALBERTO CORREIA
DA SILVA , foi vitima de acidente de trinsito no dia 12/03/2019 sofrendo
FRATURA DA DIAFISE DA FIBULA DIREITA , em tratamento conservador
com imobilizagio ortopédica.

LIMOEIRO, 22/04/2019

ROBERTO DE CASTRO COSTA
CRM: 11.730

Rua Antonio Fernandes Salsa, 314 - José Fernandes Salsa - Limoeiro/PE

Fones: (81) 3628.6133 / 3628.4468 | 3628.0877 / 9.8151.9272
E-mail: colfraturas@yahoo.com.br
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Prontuario:00006679-6 ' (_ '’  |dade:22 ANMOS, 2 MESES E 23 DIAS

Nome:MOISES ALBERTO CORREIA DA STLVA
Enderego:LAGO DO OITEIRD

Dt Nasc.. 17/12/19%6 Sexo:M Est Civil:

CEP:

Cidade; BUENOS RIRES/PE Bairro: 20ia RURAL Mac:
Documento: CNS:898(004515192363 Sisprenatal: Tel.:

Ma&e: JOSILENE MARIA CORREIA DA SILVA Pai:

Profisséo: Responsavel:

Ultimas Ocorréncias

Data N° Ocorréncia  Motivo do atendimento

12/03/2019 09:14 00081les ACILENTE DE MOTO
PRE-CONSULTA ‘Urgéncia { ] %'f!u-Ufﬂil'rda{ ) Emergéncia { ) Acidente Trabalho { ) Acidente Traénsito ( )

Horario P.A.

A{0A60

Qlueixas / Diagnéstico

@uu&ﬂ de wafp .

Exames complementares
Maﬁun da Salda: % 1 t II.: _.."-. . _&D’M MEDICAMENTO:
Residéncia [] Intenado '[_J "i"j" [JeAsico  [Jese
0w N INEBULIZAGAO [[JRETIRADA DE PONTO
Justificativa: R
Consuitas / Atendimento Médico: MEDICQ@CRM
Encaminhado: [Jurgéndia basica [Jurgencia especializada ?‘;
[Jobservagiobasica [ Job ializada :
: pecia \
Removido: e RIC:
Obito, cODIGO DO PROCEDIMENTO | TECNICO / CONSELHO " | HORARIO
as h m do dia :
Data salda: '
Hora saida:

Data da impressao: Terga-feira, 12 de Margo de 2019 as 09:14

Recepcignista; TATIANA KARLA
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CENTRO DE DIAGNOSTICO

Zm=e === g= - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ULTRASSONOGRAFIA
== =EE=E = - MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA
= == = - DENSITOMETRIA OSSEA - FISIOTERAPIA
= = ==

- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins, que o Sr. MOISES ALBERTO CORREIA
DA SILVA, foi vitima de acidente de trinsito no dia 12/03/2019 sofrendo
FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO ( RX
TORNOZELO D AP E PERFIL ), em tratamento conservador com imobilizagéio
gessada . No momento encontra-se impossibilitado de exercer sua fungiio de
origem (GARCON ) ,devendo ficar afastado de suas atividades profissionais por
tempo determinado pela pericia médico do INSS.
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Fones: (81) 3628.6133 / 3628.4468 / 3628.0877 f 9.8151.9272
E-mail: col fraturas@yahoo.com.br
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190462777
Nome do(a) Examinado(a): Moises Alberto Correia da Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua do Nobre, 53
Lga do Oiteir Buenos Aires PE CEP: 55845-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 9896003
Data local do acidente: [ 12/03/2019 ]
Data local do exame: [ 19/08/2019 ] GOIANA [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA FiBULA DIREITA

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 12/03/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA FiBULA DIREITA. O
MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO NAO CIRURGICO COM USO DE IMOBILIZAGAO TIPO BOTA GESSADA POR 70
DIAS COM RETIRADA DA CARGA SOBRE O MEMBRO. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO
REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicagdes: PACIENTE APRESENTA DOR A PALPACAO EM FACE LATERAL DA PERNA DIREITA, EDEMA EM PERNA
DENOTANDO AUMENTO DE VOLUME DEVIDO AO TRAUMA DE PARTES MOLES, ALEM DE CLAUDICAgAO DURANTE A
DEAMBULACAO.

Data da Alta: 12/03/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO TORNOZELO DIREITO: APRESENTA DOR A PALPACAO EM FACE LATERAL DA PERNA DIREITA, EDEMA
(2+/4+) EM PERNA DENOTANDO AUMENTO DE VOLUME DEVIDO AO TRAUMA DE PARTES MOLES, DEFICIT DE FORCA
FLEXORA E EXTENSORA GRAU Il, CLAUDICACAO MODERADA DURANTE A DEAMBULACAO, ‘DEFICIT DE FORCA
FLEXORA E EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU I, DIMINUICAO DA EXTENSAO DO TORNOZELO EM 15°, DEFICIT DE
FORCA FLEXORA DO TORNOZELO EM 25°.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim ( )Néo
Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT DE FORGA FLEXORA E EXTENSORA GRAU I

DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU II
DIMINUICAO DA EXTENSAO DO TORNOZELO EM 15°

DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO TORNOZELO EM 25°.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

TORNOZELO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

iha.h mlﬁ}liu ;u'LW-IJ"h-

Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Origpedia & Traumaiciogha

BOES CRMPE [ Jea1) CRM.PE
TEOT 14830



Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190462777 Cidade: Nazaré da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MOISES ALBERTO CORREIA DA Data do acidente: 12/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA
PARECER
Diagnostico: FRATURA DA FIBULA DIREITA

AO EXAME DO TORNOZELO DIREITO: APRESENTA DOR A PALPACAO EM FACE LATERAL DA PERNA DIREITA, EDEMA
(2+/4+) EM PERNA DENOTANDO AUMENTO DE VOLUME DEVIDO AO TRAUMA DE PARTES MOLES, DEFICIT DE
FORGA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, CLAUDICACAO MODERADA DURANTE A DEAMBULACAO, DEFICIT DE
FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU II, DIMINUIGAO DA EXTENSAO DO TORNOZELO EM 15°,
DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO TORNOZELO EM 25°.

SUBMETIDO A TRATAMENTO NAO CIRURGICO COM USO DE IMOBILIZAGAO TIPO BOTA GESSADA POR 70 DIAS
COM RETIRADA DA CARGA SOBRE O MEMBRO. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU
SESSOES DE FISIOTERAPIA. )

NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO(50%) EM TORNOZELO DIREITO
Com sequela

19/08/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM TORNOZELO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 completa da mobilidade de um o fn
tornozelo 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190462777 Cidade: Nazaré da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MOISES ALBERTO CORREIA DA Data do acidente: 12/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA
PARECER
Diagnostico: FRATURA DA FIBULA DIREITA

AO EXAME DO TORNOZELO DIREITO: APRESENTA DOR A PALPACAO EM FACE LATERAL DA PERNA DIREITA, EDEMA
(2+/4+) EM PERNA DENOTANDO AUMENTO DE VOLUME DEVIDO AO TRAUMA DE PARTES MOLES, DEFICIT DE
FORGA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, CLAUDICACAO MODERADA DURANTE A DEAMBULACAO, DEFICIT DE
FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU II, DIMINUIGAO DA EXTENSAO DO TORNOZELO EM 15°,
DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO TORNOZELO EM 25°.

SUBMETIDO A TRATAMENTO NAO CIRURGICO COM USO DE IMOBILIZAGAO TIPO BOTA GESSADA POR 70 DIAS
COM RETIRADA DA CARGA SOBRE O MEMBRO. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU
SESSOES DE FISIOTERAPIA. )

NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO(50%) EM TORNOZELO DIREITO
Com sequela

19/08/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM TORNOZELO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190413217 Cidade: Nazaré da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MOISES ALBERTO CORREIA DA Data do acidente: 12/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P3

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190462777 Cidade: Nazaré da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MOISES ALBERTO CORREIA DA Data do acidente: 12/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA FIBULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @PAG 3. SOLICITO PERiCIA, PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENGCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190462777 Cidade: Nazaré da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MOISES ALBERTO CORREIA DA Data do acidente: 12/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA FIBULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @PAG 3. SOLICITO PERiCIA, PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENGCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190413217 Cidade: Nazaré da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MOISES ALBERTO CORREIA DA Data do acidente: 12/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P3

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0% R$ 0,00




INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAO

OUTORGANTE: MOISES ALBERTQ EﬁRﬁElﬂ DA SHVA, Portador do documénto de identidade
nt 9.896.003, expedido por SDS/PE, inscrito no £PF sob ¢ n%121.960.474-73, restdente na Rua
dos Nobres, n? 53, Distiito de Lagoa do Outeiro, Buenos Mrejs-PE.

OUTORGADD: RAFALELA MARIA DE SAMNTANA UWALCANTI brazilelra, casada, portadera do
documento de identidade n® 7.788.638 SDS/PT, inscrito no CPF sob o n? 086.005.684-80,
restdente na Rua lose Emiliano, n? 1A, centro, Buenos Alras;’FE.

PODERES: Poderes especificos para propor, soficHar, acompanhar, 'prou]denciar, requersr,
canceiar e dar entrada junto a Seguradora conveniada a Seguradora Lider, a fim de Indenizagao
de Seguro DPVAT, Morte, Invalidez permanente, Total ou Parcial efou Despesas Médicas —-
Hospitalares. Como também gualquer documento gue julgue necessdrio abs interesses do
OUTORGANTE ou de seus dependentes env Hospitais. Podendu tambérn assinar FORMULARID
DE ﬂUTDHIZA(;ﬁO DE PAGAMENTO,

Local e Data:Bugres, Bees i/ 07 de_abyrl __ de2019.




INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO

OUTORGANTE: MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA, Portador do documento de identidade
n® 9.896.003, expedido por SDS/PE, inscrito no CPF sob o n? 121.960.474-73, residente na Rua
dos Nobres, n? 53, Distrito de Lagoa do Outeiro, Buenos Aires-PE.

OUTORGADO: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI, brasileira, casada, portadora do
documento de identidade n2 7.788.638 SDS/PE, inscrito no CPF sob o ne 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 indenizacdo
de Seguro DPVAT, Morte, Invalidez permanente, Total ou Parcial efou Despesas Médicas —
Hospitalares. Como também qualquer documento que julgue necessério aos interesses do
OUTORGANTE ou de seus dependentes em Hospitais. Podendo também assinar FORMULARIO
DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO.

Local e Data: B eves Puges 62/ 02 de _alyi) de 2019 .

Outorgante: _Ttlaer [\AVein)le do. Silwo.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0265361/19
Vitima: MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA Data do acidente: 12/03/2019
. ) L peg . . MOISES ALBERTO
CPF: 121.960.474-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: CORREIA DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

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

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI : 086.005.684-80

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

MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA : 121.960.474-73

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: 05/08/2019 Data do cadastramento: 05/08/2019
Nome: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 086.005.684-80 CPF: 114.202.964-69

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI JULIANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0226093/19
Vitima: MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA Data do acidente: 12/03/2019
. ) L peg . . MOISES ALBERTO
CPF: 121.960.474-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: CORREIA DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI : 086.005.684-80

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

MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA : 121.960.474-73

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: 04/07/2019 Data do cadastramento: 04/07/2019
Nome: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 086.005.684-80 CPF: 106.719.384-79

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI 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, 18 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190413217 Vitima: MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA
Data do Acidente: 12/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA

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 14580239
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190413217 Vitima: MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA

Data do Acidente: 12/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14601818
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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: 3190462777 Vitima: MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA
Data do Acidente: 12/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA

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? 14670991
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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, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190462777 Vitima: MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA

Data do Acidente: 12/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA

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 tornozelo 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: MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001672-1

Conta: 0000013808-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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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«

Dl!thl’b, !ﬂb as gamsth lef, que Pmu Ir"‘"crlllbﬁl.l.l|§l1.ddf_1 e ap':ﬁ:nlar l:-'laudu d|:| I:nsutum Médica Lega {IML] para osTins de 'Equermentc de |r‘|:|en|23 facta)
dir Lepsna DAL per inuadicer pemrmmnents. i vez qus (ossinalar urima das opgies): :

m Ko hd IML que atenda 3 regise do asidente ou da minha reskdéncia; ou
I:] 0 IV g aende a regido do amdenl:euu da minka resldénca ndo seflzs perlelas paa ﬂns ‘o Segurn DGR ou

Dﬂ 1ML que atends a regifo do acidentes ou da minha reslddrech reslis pericdas com p:}‘a!ﬂ supeﬂa'r 2 St {novanta] dlas do pedida,

Feie enatives dssmaladry saliciia o prosseguienehte da srallse do raeu Ecdlda de ndenrsagan do Seeura DPAI par imsdice? petmanshte, sors baze b dortsmenlacio
aprasettada, cnreomlanda, desde 3, e me sulaneter & wvallugio mnedics g costas da Segliadora Uesripace veriflesga da exls@Enes e quantficacio das lesdies
FesinanettAs deosientes Jf achdents de trdteite, cofanne Lel 6254004, art, 39, £1%, declarandao o ue wsls ablorizedo bio Sgniflea préda colcordSela eotn 2 SRera
AualiagEin medlcs o renancia 30 Jireito de condgstiia, caso disoerde do seu contelder, .

INYALINDFT PERMANENTF

M,ECMRHEEHE,U ) CORES
Extadn tivil da vitima: uﬁul'ber.m Gﬁsadninn(:mﬂ] BD.\mmd: DS&pﬂadnJLﬂnalmenuﬂ Ewﬁm Daladuuhih:\dauﬁ'ma

Graueh-hmmu;m awtinnn: | Witz dﬂmu mmpmhmmia] D Sim D Na.u SE amh‘nadmau comanhairatat, infarmar o nome comgleto:
i

Vitima tove filhos? K HEu | Setinha Mhos, hformar qua'ntuE: ' Witma debaxa Sim MEo | Witima deiweu Sim 1
D D Yivgs: Falac|fos: it (il nadr Ei D palsiavos vivosy D B

Esfnn chode e e 3 Sepuraccra Licer paﬂar& 50 dl:'.lll:la a indehlzaglio io Seputo DPVAT aor marte Aquekrs henefnidnos ik 92 ApresertBrant /& [ITYArst
ada sorulign, adanda Gende, sinda, de gue qualquer omissio ol detlaratdo nda verdadeira pecerd ga‘rar a aprigacin Jde ressarcic a vakar recebign, aldm da
respovisabilidzde camiaal po i dl;fd{l Ao artipn 29% do Cadipe Fenal,

, . _m-.TEmunHAs
tocal e Data, : — 198 | Nome: .
Name: e CPF: IR ERE
or T T

- _ . ; As_sl‘naijur-:i.i_-:.:: P

jﬂﬁrﬁmm de querm asiina A ROGT 2! | Mewne: A

pn ;J}u L da. Sa ' £ : i

Azsinatura da witim a'.n"l:lenefln atio {decl ararrt,e]

Azzinatura do Reprasentants Legal [se heaver) Assinatura da Fracuradar {ae hiayer)

*1 A vitima/teneficino n8a alfshetizada deverd esenber ouza pEZZ0E aHH:E.tmda makar & i:apai, pwa prestchet @ acsinar o presate fonwwlaro, & SEL ROGO,
na presenga dE2 (dums] testarmyrhes malores e CApa2es, coMmpramete e oo & darho i do intsite ot do contadn, artes do prastehimente 2 asslnaturs,
NECEEA.HIOANEIHREDP‘JA DA IDEN'.I'IDADE,EFF E EOMPROVANTE BE H.ESIDENEM DETDDDS . .

FP5.00, VKDL 7018






PEDIDO DO SEGURO DPVAT

&uhnmﬂpn{-&d-mwm [ pams (DEsPEsAs DE AsSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [D INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE
CPF da witima: Mome n;lmph'to da witi

124.960. 474 - 23| I ousen Gllando nga clo. Bl

nfmmus INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIMA DE RENDA Mmmmm;[su [hmmsuﬁnmmsmmun SUSEP N 8452012

:mm:mm %mjowgﬂﬂmq cla. g Droer. :ﬁa’t‘?ﬁn-i{‘%?-r}i‘
Ko, o Nede . 2 s
Yo _‘:&_,,ﬂoé’ Cocraq PE 55845 0a0
- | )7 9062219

bl:hm,. para todos os fins de direito, residir no undurupu acima informado, confarme comprovante anexo tANEHAI’I cﬁFlA'_l
RENDA MENSAL: -

[ recuso nrormar [0 € rs1.000,00 [] r$3.001,00 ATE R$S.000,00 [ $7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renon [] Rs$2.001,00 ATE RS$3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 |:| ACIMA DE R$10.000,00
i DADOS mcinm DO BEN Eﬂcuﬁnm m mnsmzncla W

Dmmmngmmmummmumw X conta correnTE
[ Bradesco(237) [ taisf3a2) Norme do BANCO: Eﬂa&j
[J eancodoBrsil(001)  [[] Caben Econdmica Federal {109)

“'EE"““‘CJD cona: ]O AEEHM:@ cona: (2. g i@

{informar o digito e exdeti) - {infarmar o digito se existi) (infanrar o digie se existir) (informar o digita se existi)

E-miail:

DADOS CADASTRAIS

—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria mforma.da de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso de Segure DFVAT
a que eu thver direito, reconhecendo e dando, desde ja = somente apds a efetivacio do crédito, quitaco total do valar re:cquu

) nl-:cuu;ln DE AUSENCIA DE LAUDO DO !MI. PREENCHIMENTO. EDHEHTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ | I’ERMA.HIF_HTE

Declaro, sob as panas da bei, que estou impossitilitado dtapregeni:.r o laude do Instituto Médica | {IML) para os fins de requefiments de inde
do Segura DWAF:H frvalide? permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes): e “ niach indentacte

mniuMMLqmmdaarmindnmmenuda minha residéncia; ou
] 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia o realiza pericias para fins do Seguro DVAT: ou

Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Felo motive assinalade, solicita o prosseguiments da andfise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacia
apresentada, concordands, desde jd, em me submeter & avaliac3o médica 8s custes da Seguradora Lider para verificacio da existéncia & quantificacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1°, declarando que esta autorizaglio nio significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rendnela ao direfto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARAGAO DE ﬂﬂﬂ:us BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOM EHTE mn COBERTURA ne Mnm
Estada civil da vitima: ] Soeiro [ Casado fno Chil) [ Divordado [ Separado hudiclaimente [7] Vitvo | Data do dbito da vitima:

ﬁ'mde?ﬂmﬂtﬂmam;;:h] Vitima deinou companheira(a): Dﬁim Dlﬁu Se a witima deikou comipanhairala), informar o nome completo:

Vitirna teve filhos? [] Sim [7] Nio | Setinha filhas, Infarmar quantes: .| Vitima debou [Jsim [JMNée | Vitima deixou Sim [Jnie
Vives: Fabecidog: . nasdture (vai nasces}? palsfavds vivos?

Estou diente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, @ indenizago doSegure DPVAT par morte gueles beneficiarios que se apresentarem e provarsm

esta condicio, estando ciente, ainda, de gue qualgquer oissEo ol declardgio nin‘verdad-uira poderd gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebida, além da

responsahilldade erirminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal

TESTEMIUNHAS
Local e Data, _ 12 | Nome:
LY CPF;
wn
Ly \.“}' 5
Ao : Assinatura,
21 | Notmne: ] P Ul
| cpE: i R
Ascinatura da vitima/beneficirio (decisrante) | !
A.sslnatl.n'i" i o
Assinatura do Representants Lagal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) .

(*]) A vitima/beneficiirio nBo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para presncher e assinar o presente formulkirio, A SEL RDGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores & capazes, comprometendo-se a dar-ihe déncla do intelro teor do conteddo, antes do preenchimento @ assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V0012018
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SRS LR
GOVERNO DO E
ESA SOCIAL
forn OLICIA SV DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA g5gs WRCUNSCRICAD - NAZARE DA MATS . DPSD:CIRG

DINTER1M1DESEC

Qcorréncia registrada nesta snidade policial no dig 19/66/2019 3s 13-45

Complementa o BO) Numerg: 19E0140000215

AGCIDENTE DE TRANSITG COM ViTima NAD FATA) ~Cposo (Consurmadoj fue aconteceu no
diz 12/3/2049

NG periodo da FEenhs

Fato ocorride enderaca: MUNICIPIO DE NAZARE DA MATA, 1 - Bairro: CENTRO - NAZARE
Da MATA/PERNAMBUCO/SRAS)Y, - Ponto de Refar@ncia: agg a MAURICES
Local do Fatn: VIA PUBLICA

Pessoals) #hvoluidals) ng Deoméncis:

DESCONHECHHQ { AUTOR YAGENTE )

ANIBAL EDUARDC FONSECA PERE[RA { NONCIANTE )
WMCISES ALBERTO CORREIA DA 81 VA { VITINGA
CHRISTOPHER BANTA ROBA DE CLivERA (VTR

Ohjeto(xs) envolvidois) na ocoméngla: ;
YEICWLO: (Outros motivos) , que estava em Pusse data) Sr(a): CHRISTOPHER SANTA ROSA DE BS o

OLIVEIRA )
VEICHLD: (Ciutrgs MGiivis) |, qre estays om posse dofa) Se{a): DESCONHECIG

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvigals)

PESCONHECIDD {nda presente po plantia) - Seun; BesconhecidaNaturalidade: H&O INFORMADD
PERNAMBYNGO | BRASIL :

- 995591908

fesidondal: geza BA MANGSH . BUEMOZ Amesmﬁmmnucmmuﬂ. Priuimo a: RUNICIPIO DR BUENOS
AIRES, 32 . ¢2p: 55000-800 - Bairvo; CENTRO - BUENDS Aml!smznmuucmmu.

ﬁle:."lln'lrfc.'ﬂ TP o fr B alicee. 1 imsn—.



g | Pégina 2 dc 2

Flaca: pgpgran {FERNAMBUGCOMNED INFORMADD

CAMINHAG DE GAY (VERCULD), que estava e FOsSE dofa) Srta): DESCONN ECEDO
Gammmﬁrmﬂwwﬂer-nmmwmﬁn INFORRADONAG tHFORMADBD Obicio apreendidg: M&a
Quantidads; g (VNIDADE HAD INFORMADA)

Complemento / Observacio

Assinaturg dais} Pe580a(s) presente nests unidade policia)

MOISES ALBERTD CORREIA DA SILYa
{(ViTIma}

CHRISTOPHER SANTA ROSA DE OLIVEIRA e
(VITiMay

ANIBAL ERUARDO FONSEGA PEREIRS i L
(NOTICIANTE) :

34 s,

B.{].regiﬁtradnpﬂr:m RISTINA DA SHwa—a G 3195651

ﬁie:_f?!fj:J’Usf:rs;’inw',infnmIfm:mnmm—vu--- 1
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€ PERNAMBUCG
SECRETARIA DE DEFESA SOciaL

M
DELEGACIA DE POLICIA Da 055+ CJRCUNSGRIQﬁﬂ - NAZARE DA MATA - DRROCIRE

BOLETIN DE OCORRENCIA No, 1950140000315

Qeorréncia registrads nesta unidade paliciat ng dia 18/03/2019 is 11:30

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL . Culposo {Consumado} que aconteceu no dig
13/3/2649 1o Periodo da Mambs

Fato acorride no enderego: MUNICI®I0 DE NAZARK pa MATA, 01 - Bairro: ¢pnyRg - MAZARE D4
MATMPEHMAMEHGDIBRA&IL - Poiito da Referéncia: AGS A MAURICER

I "..1.-“.-“”"’.”:.......a.l::hq;\??b\,:
Local do Fato: yyg PUBLICA, PSR L,
# Ta.
A R
Pessoa(s) envoNidals) na ocormencia: ' s P

Loa
DESCONHEGIDG ( AUTOR | AGENTE } e
ANIBAL EDUARDG FONSECA PEREmY, (NOTICIANTE ) -

CHRISTOPHER SANTR RO2A DE aLivEira { YITIRAA LRREN E e

i :Z!f;;_airagc:rii;ia:} '

Chjetcis) envalvidois) na DEIrENCE:

L
VEICULD: {Curtros olives}) | qua estavy &M posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDD R TE

YELCULO: {Outros motivos) | que setaye oo Passe to(a) Sr(a): CHRISTOPMER SANTS ROSADE
CLIVEIRA " 8§ Hi

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MOISER ALBERTO CORREIA DA, SILYA {prescnta a0 plantio) - Sexy: Mascolino!ise: JOSILENE MERIA .
CORREIA Da BILVA P MARGOS ANTONIO CORREIA DA Spyg Data de Nasclmento: THA2M 998 Naturaidage:
REGIFE / PERNAMBULCD / BRLSIE

Residengial Rua B MOBRE . BUENDS AIHES}'PEHN&MEUGD#BHA&!L Proximo a; MUNICIrD op BUEMUS &IRES,
53 - CER: ﬂﬁaﬂﬂ-ﬂﬂﬂ_ ~ Balrrn: CENTRO - BUZINOS MRESIFERNAMBUEQMRASIL

DESCONKECIDO {n8o presents ag plantZa) - Sexo. ﬂ&scmhﬁcidﬂNaMraﬁdader NAC INFORMADO ;
PERNAMBUCG | BRASIL

CHRISTOPHER SANTA ROSA DE OLIVEIRA {prasents ag plantio) - Sexo; Masculina s AUXILIADDRA
BE FATIMA &ivEs SANTA RDSA Paj; MANOEL BARMOSA pE OLIYEIRA Dats de MNasciments: TIEM 892 Naturafdade:
BUENUS AIRES {PERNAMBUGCH { BRASIL DGGUmEHt‘?ﬁ? 491 F13388/55mpp (RG) Profissso; GARTOM Teleforos

53 - CEP: 55000-000 - Bairre: CENTRD - BUENOS MHE&’PERNH.MBUGDIBRI.SR



file i/ Users.e'n:artdri:12;’.inf{:pai,’xthDEPrwiewhtm

ﬁﬁa!iﬁcagéo dofs} objeto(s) BNvolvido{s)

MOTO {VEICULD), que astayy &M posse dofs) Sr{a): CHRISTOPHER SANYA ROSA DE OLIVENRS
CategerlaMiaraitadelo: Mn'rncu:l.srnrmmmmm iMFORMABO Obiefy Apreendidn; Nga
Cor VERMELEA - Quaniidage. {UNIDADE NAD NFGRIGADA)

Flacs: pgpgray (PERNAMBLIC AR IMFERAMADC)

CAMINHAD DE GAs {VEICULO}, que astava o POSS3 dofa) Sr(z): DESCONKECIDG
afdadsto: aur

Catagotiziise OMOVEL/ RAG INFORMABO/NAD INFDRMAND Objeto spreandide: Na g
Quanfidads: (UNIDADE NAG IHFDRMADA)

Complemento / Observacdo

DE GAE, FaZ p RETORNG, PRA PEGAR 4 DUTRY TALXR, SENM SINALIZER, ENTRANDG BE VEZ, VINDD £, BE
CHOCAR COM A MOTD, LEvanng 03 PASSAGEINGS AO SOLG, SENDY SCCORRIDG PELO SAMU DEVIDD 4
GRAVIDADE bO ACIDENTE,

Assinatura da(s) Pessoa(s) presente nesta Lnidade poiicial

MOISES ALBERTD CORREIA pa SILVA
{VITIMA)

CHRISTOPHER 3ANTA

IVITj n-}:hjr;m }f: S
) Lo >
g‘;ﬁ%‘éﬂua ¢ 'Fﬂﬁ%%fpmﬂm
(NOTISIANTE) i .
by 1 ‘r

NE OLIVEIRA

At

%, e T e K
"‘m:;_'-;a:re_b i WL P

F et gt

Lr ik
L |
e !_ L =t




Pdgina 1 de o

226092 /19

SL 5993
53910
STADO DE PERNAMBUCO 026 536 | / /19
SCCRETARIA DE DEfEs SOCIAL

Fato ocorrigg No enderecy.: MUNIcIpIg DE N
DA IITMPIRNMIU{:WMH. - Ponto de pe
Loca

mnm;mmnuu )i L .
Pmnu{sjmmhida{s}m SCorméngis; L M- L] i J_-}L)'-f«}fj}ﬂ:ﬁ"- e 'l*:;
g R = s |
DEECONHECJDU(AUTGH'LAGENTE} 5 “:afiwiik '
AN!BALEDUARWFDNSECA PERE!RMNGTICMNTE] w8 T TR i
MOISES ALBERTG CDRREMDAEILVA{HTIMA}I bl (o)
CHRISTOPHER saNTA ROSA DE oLy At Y A

Objeta(s) envolvido(s) ng ocorréngiy:

VEICULO: (Outros Mmoativos) , que estava 04 qo Pl
RA

MOISES ALBERTQ CORREIA pa SILVA (presente 30 plantio) - Sexq: MasculinoMae: JOSILENE
MARIA CORREIA Dy SILVA Paj: MARCOS ANTONIQ CORREIA by SiLva Data de Nascimentp: 17121995
Naturafidade- RECIFE PERNAMBUCOQ , BRASIL

Residencia/: RUA DO NOBRE - BUENODS Mﬂsmﬂﬁﬂﬂumﬂuﬂl Préxima a: MUNICIPIO DE BUENOS
AIRES, 53 . CEP: 55000-00¢ . Balrro: CENTRo . BUENOS Allmp:unmnu:_nmmll.

CH RISTOPHER SANTA rRosa DE OLIVEIRa (presente 20 plantio) - Sexg- MasculingMae:

AUXiLiADORA DE FATIMA ALVES SANTA ROSA Pai: MANOEL SA DE OLIVEIRA Data de Nascimento:

7/8/1992 Naturalidade: BUENOS Alrgs / PERNAMBUCQ ! BRASIL Documentos: ﬁuusmsanr: (RG) Profissao:
GARCOM Telafonas Calulares:

-995591008

Residencial: RUA ba MANGA - BUENOS ll!“ﬂﬂﬂﬁﬂl“ﬁﬂ!ﬂﬂ!ﬂ Préximo a: MUNICIPIO DE BUENOS
AIRES, 32 . CEP; 55000-000 . Bairro; CENTRO - BUENOS AIRES/pPE O/BRASIL
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T —
MOoTO ['II"'EICI.II-D}- que estava em posse do(a) Sr(a): L‘Hltlﬂ‘l'ﬂlﬂilt SANTA ROSA DE OLIVEIRA
Cahm.-iamm‘lﬂmru: lnrnnlt.:l.zﬂfﬂumnMu INFORMADQ Objeto apreendid: Mo
uantidade: ADA)

CAMINHAO pE GAs (VEICULO), que estava em posse dofa) Sr(a): DESCONHECIDO
ﬂahnummmmm: Au'rmvrmln mrnnﬁnnnr‘nio INFORMADOD Objeto apreendido: yge
Quantidade: g (UNIDADE NAg INFORMADA)

CHRISTOPHER SANTA ROSA DE OLIVEIRA
(VITima)

! § JuL, 203

ﬁIesza’C:s’Users.r’inw.infupulfmnls’B(}EPrewiew htral



A 0502 cmcuwscmcﬁn ~NAZARE pa MATA .- DP50*CIRC
DINTER1/11 DESEC

BOLETIM DE OCORRENCA Ne. 1 9EQ 14ﬂ0003 15

ACIDENTE pg TRANSITO com ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
13/3/2019 no Periodo da Manha

Fato ocorrido no enderego; MUNiICIPIO pE NAZARE pa MATA, 01 - Bairro: CENTRO - NazARE DA
HATMPIRNanucummlL - Ponto de Referéncia: A0S A MAURICEA e

Local do Fato: yya PUBLICA YRS preitie
AR -“':';1."?
Pessoa(s) #nvolvidais) na ocorrancia: i . ’_,-j::::. . Pray
DESCONHECIDO (AUTOR \ AGENTE \ {3 [FEE T
ARDO F

IBAL EDU ONSECA PEREIRA ( NOTICIANTE | Rl 5 \gd:Ny b
MOISES ALBERTQ CORREIA DA SiLya (VITIMA ) S
CHRE.IS‘FDPHEH SANTA ROSA DE OLIVEIRg { VITIMA ) ‘1 114 USr"‘C /
&ge f,‘..-rr.uns.cm;ic;-
168 Fiic . o
Objetoy(s) envolvide(s) na ocorréneia: "ii ‘el tE T
,'I:_I'::.!.E_':l'_:.:—"'" N ,":EI-' s RN &
VEICULO: (Outros Mmotivos) , que estava em posse do(a) Br(a); DESCONHECIDO "‘“«’*‘-‘ cin d“‘
VEICULO: (Outros motivos) , que e5tava em posse dofa) Sr(a): CHRISTOPHER SANTA Rﬁ‘.S‘A“EJE- mant
OLIVEIRA U5 . o

Qualificaggo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WOISES ALBERTO CORREIA pa SILVA (presente a0 Plantio) - Sexo: Masculinonse: JOSILENE MaRiA

DEEEGHHEI:IDQ (ndo presente ao Plantio) - Sexo. h:mnhmidaﬂatum#uada: NAo INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRAS),

EHHISTGPHEH SANTA ROSA DE OLIVEIRA (presente ag plantiio) - Sexo- Masculino e Au:m.upm
DE FATIMA ALVES SANTA ROSA Psi: MANOEL BARBOSA DE OLIVEIRA Dats da Nascimento: 7/8/1992 Naturalidade:
BUENOS AIRES | PERNAMBUGO / BRASIL Documentgs: 491515388/S5p/pE (RG) Profissdo: gaARcom Telefones

lares:

-995591008

Residencial: pya DA MANGA - BUENOS AIHWPEINAHIHGEMHHIL Préxime a: MUNICIPIO DE BUENOS AIRES,
32 - CEP: 55000-00¢ - Bairro: CENTRo - BUENOS Ammznnmnucumml.

PEREIRA Fai: PETRONIO FERNADD GONGALVES pos SANTOS Data de Nascimentp: 27101954 Naturafidada:
RECIFE / PERNAMBY CO /BRASIL

Residencial: gy DO NOBRE . BUENOS Alnnﬂnmnucummu Préximo a; MUNICIPIO DE BUENOS aIRes,
53 -cCep:; 55000-000 - Bairro: CENTRO - BUENOS mumznunulucmnlu. I
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'Qi;alfﬁcagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

CAMINHAO DE GAS (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO
CategoriaMarcaModelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacdo

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

MOISES ALBERTO CORREIA DA SiLVA
(VITIMA)

CHRISTOPHER

i "“"‘l
ST
f VR
\‘:_.;:_.'..f"l LY »

11* USPC [T 4% by
6§07 Circunscricko / % e b
y .

rd
\\i""&ia:-@ o '“35‘%?'”'}
o —

04 JuL, 267
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Eccotha ofs} tipals] de cobartura: T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES] [ IMVALDEZPERMANENTE ] moRTE

I gl slrbstoen o1 St . CPE da il rnl-a N'urm! completa’ da 1.rrt|ma
| 1igd. %ox 4749 - "HJ etk Cllnto Qoﬂw@ clow B
: Eﬁismaﬁﬁjmnmﬁm;ﬁ ST AlSE EABIA EhﬁthtrﬁﬁmFﬁrcﬁw&m AABERLRICIART J IR ULAR SusER NEads/anLs -
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g [ sem [ mxmm RS, am.on [ Rss.0o,00 72 RSE 060,40 - 7] Actwa DE Bs10.000,00
BT s BANGARIOS O BENERCAIG B INDENIAAGHO S ASNATE Ut ORCKS B CoNTa
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emdescotzzr .~ [ izt Nome do BANCO: Dnoklk
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ﬂutnrlm 5 Sf-guraﬁnra Ileler & creditar nz coata bansdria |"'rar"1'.ada e misiha driul2ridede, o I.Jlalnr du indeni ragdafroembotza dao '_-.e-nurn OFYAT
B qure 2uU tiver direite, reconkecendo @ candd, desde (4 e somente apds a efetivecio do trfelta, quilagdo obsl devaiar teesblda,

«

Dl!thl’b, !ﬂb as gamsth lef, que Pmu Ir"‘"crlllbﬁl.l.l|§l1.ddf_1 e ap':ﬁ:nlar l:-'laudu d|:| I:nsutum Médica Lega {IML] para osTins de 'Equermentc de |r‘|:|en|23 facta)
dir Lepsna DAL per inuadicer pemrmmnents. i vez qus (ossinalar urima das opgies): :

m Ko hd IML que atenda 3 regise do asidente ou da minha reskdéncia; ou
I:] 0 IV g aende a regido do amdenl:euu da minka resldénca ndo seflzs perlelas paa ﬂns ‘o Segurn DGR ou

Dﬂ 1ML que atends a regifo do acidentes ou da minha reslddrech reslis pericdas com p:}‘a!ﬂ supeﬂa'r 2 St {novanta] dlas do pedida,

Feie enatives dssmaladry saliciia o prosseguienehte da srallse do raeu Ecdlda de ndenrsagan do Seeura DPAI par imsdice? petmanshte, sors baze b dortsmenlacio
aprasettada, cnreomlanda, desde 3, e me sulaneter & wvallugio mnedics g costas da Segliadora Uesripace veriflesga da exls@Enes e quantficacio das lesdies
FesinanettAs deosientes Jf achdents de trdteite, cofanne Lel 6254004, art, 39, £1%, declarandao o ue wsls ablorizedo bio Sgniflea préda colcordSela eotn 2 SRera
AualiagEin medlcs o renancia 30 Jireito de condgstiia, caso disoerde do seu contelder, .
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Graueh-hmmu;m awtinnn: | Witz dﬂmu mmpmhmmia] D Sim D Na.u SE amh‘nadmau comanhairatat, infarmar o nome comgleto:
i

Vitima tove filhos? K HEu | Setinha Mhos, hformar qua'ntuE: ' Witma debaxa Sim MEo | Witima deiweu Sim 1
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*1 A vitima/teneficino n8a alfshetizada deverd esenber ouza pEZZ0E aHH:E.tmda makar & i:apai, pwa prestchet @ acsinar o presate fonwwlaro, & SEL ROGO,
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

&uhnmﬂpn{-&d-mwm [ pams (DEsPEsAs DE AsSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [D INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE
CPF da witima: Mome n;lmph'to da witi

124.960. 474 - 23| I ousen Gllando nga clo. Bl

nfmmus INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIMA DE RENDA Mmmmm;[su [hmmsuﬁnmmsmmun SUSEP N 8452012
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Ko, o Nede . 2 s
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bl:hm,. para todos os fins de direito, residir no undurupu acima informado, confarme comprovante anexo tANEHAI’I cﬁFlA'_l
RENDA MENSAL: -

[ recuso nrormar [0 € rs1.000,00 [] r$3.001,00 ATE R$S.000,00 [ $7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renon [] Rs$2.001,00 ATE RS$3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 |:| ACIMA DE R$10.000,00
i DADOS mcinm DO BEN Eﬂcuﬁnm m mnsmzncla W

Dmmmngmmmummmumw X conta correnTE
[ Bradesco(237) [ taisf3a2) Norme do BANCO: Eﬂa&j
[J eancodoBrsil(001)  [[] Caben Econdmica Federal {109)

“'EE"““‘CJD cona: ]O AEEHM:@ cona: (2. g i@

{informar o digito e exdeti) - {infarmar o digito se existi) (infanrar o digie se existir) (informar o digita se existi)

E-miail:

DADOS CADASTRAIS

—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria mforma.da de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso de Segure DFVAT
a que eu thver direito, reconhecendo e dando, desde ja = somente apds a efetivacio do crédito, quitaco total do valar re:cquu

) nl-:cuu;ln DE AUSENCIA DE LAUDO DO !MI. PREENCHIMENTO. EDHEHTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ | I’ERMA.HIF_HTE

Declaro, sob as panas da bei, que estou impossitilitado dtapregeni:.r o laude do Instituto Médica | {IML) para os fins de requefiments de inde
do Segura DWAF:H frvalide? permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes): e “ niach indentacte

mniuMMLqmmdaarmindnmmenuda minha residéncia; ou
] 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia o realiza pericias para fins do Seguro DVAT: ou

Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Felo motive assinalade, solicita o prosseguiments da andfise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacia
apresentada, concordands, desde jd, em me submeter & avaliac3o médica 8s custes da Seguradora Lider para verificacio da existéncia & quantificacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1°, declarando que esta autorizaglio nio significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rendnela ao direfto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARAGAO DE ﬂﬂﬂ:us BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOM EHTE mn COBERTURA ne Mnm
Estada civil da vitima: ] Soeiro [ Casado fno Chil) [ Divordado [ Separado hudiclaimente [7] Vitvo | Data do dbito da vitima:

ﬁ'mde?ﬂmﬂtﬂmam;;:h] Vitima deinou companheira(a): Dﬁim Dlﬁu Se a witima deikou comipanhairala), informar o nome completo:

Vitirna teve filhos? [] Sim [7] Nio | Setinha filhas, Infarmar quantes: .| Vitima debou [Jsim [JMNée | Vitima deixou Sim [Jnie
Vives: Fabecidog: . nasdture (vai nasces}? palsfavds vivos?

Estou diente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, @ indenizago doSegure DPVAT par morte gueles beneficiarios que se apresentarem e provarsm

esta condicio, estando ciente, ainda, de gue qualgquer oissEo ol declardgio nin‘verdad-uira poderd gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebida, além da

responsahilldade erirminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal

TESTEMIUNHAS
Local e Data, _ 12 | Nome:
LY CPF;
wn
Ly \.“}' 5
Ao : Assinatura,
21 | Notmne: ] P Ul
| cpE: i R
Ascinatura da vitima/beneficirio (decisrante) | !
A.sslnatl.n'i" i o
Assinatura do Representants Lagal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) .

(*]) A vitima/beneficiirio nBo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para presncher e assinar o presente formulkirio, A SEL RDGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores & capazes, comprometendo-se a dar-ihe déncla do intelro teor do conteddo, antes do preenchimento @ assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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: 26/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MOISES ALBERTO CORREIA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01672-1
CONTA: 000000013808-8

Nr. da Autenticacdo 3D2E32E6C5926A14
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G &amdﬁaE DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRC
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

E=F
" Brdmintstracknada b i DPUAT

Para mais esdaredihentos, acesse o sTte It/ sequradoralidercombr ou figue para o SAC DFVAT 0800 022124 ou 0800 221306
fexrlusive para pessoas orm deficiénda auditival

{ JNFORMACOES IMPORTANTES:

0 prw-mhimenm deste Formuldtio & parte Integrarte do pracesso de liquidagio de sinistta, conforme esiabiglere a {m;ular
niimere 445/12, disponivel no enderego eletednico:

it/ w2 SUSERGOV.BR/BIBLIOTECAWEB/TOCORIGINAL ASPX TTIPO=1 £0ORGO=29536

A Circitar SUSER ne 445712, que irata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro ne metcade segurador, detetmita gue todas as
Seqguradoras sio obtigadas a constitiir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de ndenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de igentificacio pessgal, infurmacdes acerca da profissac e da faike dg renda mensal, além da
respestiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fomecet as informaghes de profissia e randa, neste formulario, nac impede o pagamentio da indenlzacio do
Segurt DPVAT, contuds, peor detenminacao da referida Circular, esta recusa é passivel dé comunicagido ao COAF

t SuperinterdEnein de Seguras Privades ~ SUSER dugéa rasponsivel prla contrate e fiscatizacio dos mercadas de segurn, previdéncia prvada aberta, capitat-
heaght B Tesseguro.

? amselhn e Cartrale de Atlvldares Financrims « COAT, drgae integramte da «sinmsor do Miniskétio da Fazenda, ter por finalidads dsciplinar, aghcar pesas
adininistrativas, recehrer, wxarnlnar e {dertificar as ucardncias suspeitas de abvitades $icias previstus ne Led ne 13750,

-

L
Pelo exposte, eu | ,g f tIﬂE inserito {a] ne CPF Ot'ff) 05 6 rﬁ{f’ / m___,
na qualidade de Proturador (a} / Intermedi {2} do Beneficidsio ”m ;

(a} ho CPF sob o Ne £2) GG 34/ %_3 u sinistro de DPVYAT coberturs <+ 27243

determinagio da Circular SUsep445/12
% Declaro Profssao: Renda e apresento os documentos cotmprobatorios:

Becuso Infarmar

Declars alnda, sob s penas da lei & para fins de prova de resldénda junto 2 Sequradora Lider-DPYAL residir no endesega akaxo,
anestatido a copia do comptovante de residétn.ia do enderego informade, :
Estull riente de que a falsidade da presente deciaragio implicard na sancao penal prevista no art 292 do Codige Penal

g /é, - MinErs | Complerrenic A}
g,_"._ i . Ef?ﬁ??x‘chm P "f/q é - .

g QE@M@_O_Y_G;: o Eﬂﬁ;".: ] -’fl-'f M‘

Ervaail - Tetefone comercil DO i Telefone ceMar [T

N . . {E‘Hﬁ? @mewrgf/f? %w ﬂ-m_

Facal e Data

Qﬁi L.{,z,gu Yoo 61/2 g ()QMMW/{’

Assinatire do Declarante

DLDRLDSL Voo /2057



R Ui DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Al o e S OFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221106
{exdusivo para pessoas com deficiénda auditiva)

[ INFORMACOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereqo eletrinico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF”.

' Superintendéncia de Sequras Privadeos = SUSER érgo responsével pela controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo & ressequro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estruturs do Ministério da Fazenda, tern por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminisirativas, receber, examinar e identificar as pcorréncias suspeitas de atividades ilfcitas previstas ma Lei n*9.673/98.

b A
ra

Pelo exposto, eu ' mscntu[a}nnﬂf'l' fl&ﬁ EZ!EE ﬁé{ /

na qualidade de rador (a) / Intermedién0 (a) do Beneficidrio * V2.

(2) ho CPF sob o No £2/.960O Uk i; / ’5_3 sinistro de DPVAT cnhertura b/ : .-
& o (a) no CPF sobo Ne { 2/ G50, 5(41-&" '7? 2 , conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente dedlaragio implicaré na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

o ﬁp&,, é-mﬂ i EF;Z :M:lm
Onlre | Rasmer G [Pe 125450

(51Q- 224622 _R\&I/T - T149- 1433

h,

- 1! r._x.jl
40 s a0 de 2019 (LR

Local e Data

o de Q ()mn/cwn/, i’

Assinatura do Declarante

DLDRLOGL WOOL,/2017



