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{} i‘:"i'B“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bl el PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o sie www.seguradoralider.com.br ou entre em contaio através de 1o dos nimeros abaino:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagies e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais o regides metropolitanas: 4020-15%6 f Outras regides: 0800 022 12 04 5

SAL [para reclamacbes ¢ sugesties, 24 hors por dial: 08000228189 | SAC [pam deficientas audithves & de fala): 0800 022 12 06 | Cantral Duvidoria: DBOD 021 91 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES i

0 preenchimento deste Farmuldrio & parte integrante do processa de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circulsr ndmero 445,13,
disponive! no endereco elatrénico:

hitpsfwwwl susep.gov. br/BIBLICTECAWER /OOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0DIGD=29636 .

A Circolar SUSEP' n® 445/13, que trata da prevenglo & lavagem de dinkeiro no mercado segurador, determina que todas as Segursdoras 5o cbrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenizagBes. Este cadastro deve conter, abém dos documentos de Identificagio
pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de rends mensal, além da respectiva docem entagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagies de profissio e renda, neste farmuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacBo do Segura DPVAT, contuda, par
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicago ao COAF?,

| SuPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSER, dmaio RESPONSIVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADDS OF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURO. * COMSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDAGES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE D4 ESTAUTURS DO MINISTERIOD DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUINAR, APLICAS PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, ENAMINAR E (BENTIFICAR A% OCORRINCIAS SUSPEMAS DI ATIVIDADES
ILicITas PREVISTAS A LEI M29.613,/38,

- "
i =r l v
Pelo exposto, eu - LA

Inscrito {a) no CPF/CNFI O na qualidade de Procurador (2] [/ Intermedidrio {a) do Beneficidrio

_LM mldo T‘Lelﬂﬂh wo d{ |ns1:1rﬁﬂ;nucprsanu w66 - 236 534'
do sinistro de DPVAT cobertura 1 ) L& [y dﬂ'?._- da Vitima MA_EC%!.CI@ Elox Ir‘!:—{ no JL M&G

inserita {a] no CPF sob o N?]ﬁé .Q/% 325 Qa , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profiss3o; Renda: g apresento os documentos comprobatdrios:

Fitum infarmar
Ny -
‘.

-~ =

Declaro ainda, sab as penas da l&l e para fins de prova de residéncia junts a Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderago abaig, anexando a copla
do comprovante de residéncia do enderego informado, Estou clente de que a falsidade da presents declaragio implicard na sangdo panal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Endere;oe-qo _: v %W wi@g Cffmpiemmr.n:
aam:a’t ” =P Cidade: Qﬂ_ﬂq Emda:ﬁs &E_D _4 L{-O A
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Seguradora Lider - DPVAT
~ IDENTIFICAGAO

viTiMa

DATA DO ACIDENTE

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR  { ) WITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLIIO PARANTESCO COM
AVITIMAE

ERDERECO DO PORTADOR

p= COMPLEMENTO BAIRRO

CIDADE UF CEP

E-MAIL TELEFONE ()

L

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

Wacncz ENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
{

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
] REGISTRO DE OCORREMCIA EXPEDNDO PELA ALTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) J
{ ) CARTEIRA DE [DEMTIDACE DANITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO O CERTIDAD DE CASAMENTE OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACKINAL E HABRIITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) RELATORID: DO MEDICK ASSISTEMTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORREMEIA DO ADIDENTE E O
TRATAMENTD REALIZADD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) COMPROVANTES (ORIGIMAIS E LEGIVERS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QLITADAS
{' ) HOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDIKCD [CORIA
SIMPLES E LEGIVEL
} COMPROVANTE DE RESIDEMCIA B HOME DA VITIMA (COPA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARMCAD DE RESIDENCIA
(ORIGINALY
) AUTORZACAD DE PAGAMENTO f CREDITD DE INDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
COMFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEGUE OU CARTAD BARCARID

A

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ | CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIOAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD

.&.wmm_ﬂa OF DCORRENCIA EXPECHDO PELA AUTDRIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

_....Rgﬁnm_ﬁ__. OF IDENTIDWDE O& VITIMA OU CESTIDAD OF NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTE
TRABALHO OU CARTEIRA NACKOMAL DE HABILITAGAD [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

_,.uw..nnﬂ DA WITIMA, (COPMA SIMPLES E LEGIVEL)

[ J LAUDO DO ML (COPIA SUTENTICADA E LEGIVEL)

.__ *_\z._.. IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LALIDD DO IML: umn_.}—_..ﬁ.-h DE ALSERCEA DF LAUDGD DO ML
[QRIGENALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORID DO MEMCD ASSISTENTE [ORIGIMALY, QUE COMPROVE A EXISTH
[ INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(W} BEOLETIM DF ATENDIMENTO HOSPITALAR L) AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

h

CELS

IOR SEGUR% B

19 SET. 2019

E CASAMENTO OU CARTERA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
& 00 REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (CORIA SIMPLES E LEGIVEL)
w COMPRONANTE DE RESIDENCLA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES [ LEGIVEL) OU
) | DECLARACAD DE RESIDENCLA (CIRIGINALY
2 REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA A VITIMA MENOR, OF 0 A 15 ANDS, POUE SER PAl OU MAE

[

E

o)
g
78]

FORMACOES IMPORTANTES - ~
« MORTE = R§ 13.500,00

* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES £ DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6,194/74,

COMPROVANTE DE RESIDENEIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
{ORIGIMALY

\v& AUTORIZACAD DE PRGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD D VITIMA [ORIGINAL), COM DOCUMENTODS QUE CONFIRME
05 DADOS: BAMCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

e

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———,

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTD DU CERTIDAD
DE CASAMENTOD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIDNAL DE I__.m_n._._._-h.mb n_un__u_h. SIMPLES E rmm__.....m_r_._

{ ) CPF DO REPRESEMTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )} COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME [0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). 04l

DECLARACAD D RESEDENCLA, (ORIGENAL)
0B85: REPRESEMTANTE LEGAL £ QUEM REPRESEMTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANCS, PODE SER PAI OL MAE

b

S

.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 1.70:,00 [REEMBOLSO). ESTE VALDR
VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

= 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR D& ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACED EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

° PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

L GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

—

i ~ 3
RESPONSAVEL umrﬂ.\ﬂmm EBIMEMTO NA SEGURADORA
o P [ [

.- L}
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190540872 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MINEGILDO FLORENTINO DE Data do acidente: 18/08/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
MEDEIROS DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: PAG2 )
VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N© 2013333249 EM NIVEL INTENSO PARA O TORNOZELO
ESQUERDO. SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0325273/19
Vitima: MINEGILDO FLORENTINO DE MEDEIROS Data do acidente: 18/08/2017
. ) L peg . . MINEGILDO FLORENTINO
CPF: 766.276.324-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE MEDEIROS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA : 059.058.754-48

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

MINEGILDO FLORENTINO DE MEDEIROS : 766.276.324-20

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: 19/09/2019 Data do cadastramento: 19/09/2019
Nome: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA Nome: GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO
CPF: 059.058.754-48 CPF: 010.709.184-40

MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO
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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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190540872 Vitima: MINEGILDO FLORENTINO DE MEDEIROS
Data do Acidente: 18/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MINEGILDO FLORENTINO DE MEDEIROS

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 14786054
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190540872 Vitima: MINEGILDO FLORENTINO DE MEDEIROS

Data do Acidente: 18/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MINEGILDO FLORENTINO DE MEDEIROS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 18/08/2017, emitido pelo Dr.
MARCELO CORREIA CRM n2 19647 - PE, da Instituigdo UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE CAXANGA,
gue informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14812023
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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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190540872 Vitima: MINEGILDO FLORENTINO DE MEDEIROS
Data do Acidente: 18/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MINEGILDO FLORENTINO DE MEDEIROS

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 14919800
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMB

SECRETARIA DE DEFESA SOCIA i T
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DELEGACIA DE POLICIA DA 002° CIRCUNSCRIGAO - BOA VISTA - DR2°CIRC DIM/1"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 9EQ092002442

’Bﬂa Visi2

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/09/2019 3s 11:56

ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 18/8/2017 s

20:06

Fato ocorrido no endereco: RUA TREZE DE MAIO, 1, DEFRONTE AO NUMEROD 1047. - Bairro:
SANTO AMARO - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

EXCELSIOR SEGURQS
Pessoa(s) envolvida(z) na ocorréncia: £
19 SET. 201
MINEGILDO FLORENTING DE MEDEIROS { VITIMA )
SEGURO DPvAT

Gujelo(s) enveoivido{s) na ocomréncia:

VEICULO: (Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): MINEGILDO
FLORENTING DE MEDEIROS

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
MINEGILDO FLORENTINO DE MEDEIROS (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMaz: ONILDA
SOARES DE MEDEIROS. Data de Nascimento: 9/5/1974 Naturalidade: GRAVATA /| PERNAMBUCO |
BERASIL Documenios: 3824795/SDS/PE {RG), 76627632420 (CPF). 02662147682 (CNH) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissao: CAIMA Telefonas Celulares:

- 984697600

Endereco Residencial: RUA BEIJA FLOR, 190, PROX. A RUA DO COLEGIO AUGUSTINHO - CEP: 55000-000 -
Bairro: PASSARINHO - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MINEGILDO FLORENTINO DE MEDEIROS, que
estava em posse do(a) Sr(a): MINEGILDO FLORENTINO DE MEDEIROS

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR150 BROS Objeto apreandido: Nao

Cor: PRETA - Cuaniidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KKF3354 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO) Renavam: 8940241788 Chass:: 9CZKDO310TROD3634
Ang FabricagioModele: 2006/2007 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observacao

INFORMA A VITIMA QUE FORA SURPREENDIDO POR UM AUTOMOVEL DESCOMNHECIDO, O QUAL FREOU
BRUSCAMENTE A SUA FRENTE; QUE DE IMEDIATO TAMBEM FREOU SUA MOTOCICLETA, DERRAPANDO
MNA PISTA, VINDO A TOMBAR E TER SUA PERNA ESQUERDA LESIONADA, FM VIRTUDE DA ALUDIDA MOTO

| de 2 1302019 10:57
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HAVER TOMBADO POR CIMA DELA. QUE, FORA SOCORRIDO PARA A UPA DA CAXANGA POR UM SEU
VIZINHO; QUE NAQUELA UNIDADE DE 5A

UDE RECEBEU O NUMERO DE ATENDIMENTOD 1056581; QUE
DEPOIS DE ATENDIDO FORA ENCAMINHA

DO PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS. EM TEMPO: FOI
APRESENTADO NESTA UNIDADE POLICIAL COPIA DO ATENDIMENTO EM PAUTA.
-

‘Rresente nesta unidade policial

Assinatura da(s) pessoa(s)

Aol

Mﬁﬁﬁ
(VITIMA) '-

EXCELSIOR SEGUROS

19 SET, 2019
-SEGURO-DPVAT

[3N92019 1057



OfiﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A s s g e AT

!
Escolha afs) tipo{s) de cobertura: [[] pans (pespesas DE AssisTENCIA MEDICA E SuPLEMENTARES) [ Z]invaLiDez permanente [ morte

7 - WE do ginistro ou ASL: 315 tima: DY 4 - ome completo da vitima:
- I ‘

H

1 N
BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP A45/2012

MG 0¥ €. AU

B.LN e 10 - Complementa:

|'Iul ol J & Ay h o (_k ML LD

Uk e Bes -
PaMorinhe e ci|e & 55 139-59
i G ST¥ 95 A

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS U INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profieslio do Représentants Legal:

Declaro, para todos os fins de dirsito, residir no enderecs acima informada, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;

DADOS CADASTRAIS

RECUSD INFORMAR D R51.00 A R51.000,00 D RS2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM REMDA D R51.001,00 ATE R52.500,00 D ACIMA DE RS5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

POUPANCA (somante par o bances ababa, Aisinate wma spedc] | [[] comTa CORRENTE frocos os sances)
Bradesen (237) [ k242 Nome do BANCO:
[] banodoBrsi{onl)  [] Caba Bondmica Federal (104)

m!n:m@@ CONTA: | 5 IIZ?J :E g i AGENEIA.GD CONTA: [ JD

[irdsrrnar o digho s exisir) (irtorrar o digio in existr) {imizrmar o digho s existr) (irformrair o digito se existir)

Autorizo & Seguraders Lider & creditar na conta bancdrka informada, de rl1||nha tltularldadg. o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd@ e somente apds a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

FAY

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab as penas da lei, que estou mpossibiltado de apresentar o laudo do Institute Médsco Legal (ML) para os fins de reguerimenta de indenizacdo
da Segurn DPVAT par invalider permanente, uma ve? gue [assinalar uma das opgBes):

D N30 ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D (4] que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou

ivis assinalade, solicho o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguno DPVAT, por invalider permanents, com base na documentacio
apres da, concordando, desde 1, em me submater 3 avaliacio medica as custas da Seguradora Lider para verificscio da esistdncia & quantificaglo das lasfes
permanentes decorrentes de acdente de trinsito, conforme Lei 5.194/74, ast. 39, §1%, declarando que esta autorizagSo ndo significa prévia concordingia com a futurs
avaliagio médica ou renuncia a0 dinito de contesti-la, caso discorde do seu contedda.
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DECLARACAD DE (RICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
13 - Estado : A i 24 - Data da
Civil da vitima:  |_JSorein [ Cassda noCnil) [ ] Dhoriade [ ] Separado ludicialment: O vine Gt ek i
25 - e de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delkou companhelnefa): D Sim D Ml 27 - 5e avitima delou companheim(a), nformar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Setinha fifnos, Informar | a0.madebou || Sm | 31-Visma [_]Sim | 32 -Setinha imBos, informar | 33 - yitima detsos ] 5im
teve fihos?[™] pgp | Vives: Falecidos: it faineson? 7 s m'-mim?DE Wiuos: Falecidas: palsfadisvives? ] mao

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagiio do Seguro DPVAT por morte aqu.ehs h:nl:Fl:mrlns que 38 aprmnurzm & provarem
esta condigio, estande ciente, ainda, de que qualguer omisslo ou declaragio nlio verdadsira poderd gerar & obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracko do artigo 295 do Codigo Penal.
38-1 | ngEXCELSIOR SEGUROS ———————

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

36~ CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39-22 | N :'m.es
CPF: __E GURO DPVAT

17 - {*} Assinatura de quem assina a rogofa pedido f’ﬁ\\_

MAD ALFABETIZADO

Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

1 Assinatura na w‘ﬁml'bmeﬂﬂﬁﬂn :de:lnmﬁuﬁ .
41- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s houwer]

FP5.001 V0022019
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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo ds Clz_sificacio de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora ratirada ds senha: 18/08/2017 20:54
- Nome Paciente: MINEGILDO FLORENTING DE MEDEIROS

Cod. Paciente:
Data de Nascimanto: 09/05/1874

Sexo: Maszuling
idade: 43
Senha: ORDD5S

L Convénio: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 18/068/2017 21:02 - 18/08/2017 21:04
GLEYDE MARQUES DA SILVA - COREN: 332312 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAD

Prioridade: URGENCIA

Cor: | |AMARELO
Queixa Principal: REFERE DOR EM MIE APOS QUEDA DE MOTO
Observacao: HAS -
DM -
ALERGIA -
Fluxograma sintoma: ACIDENTE DE TRANSPORTE
Disctiminador(es): - DOR MODERADA
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - P.A. SISTOLICA: 140.00 MM/HG

- P.ADISTOLICA: 70.00 MM/HG
- TEMPERATURA(C): 35.40 ¢

EXCELSIOR SEGUROS

19 SET, 2009
SEGURO.DEVAT |

Acolhido(a) por: GLEYDE MARQUES DA SILVA . COREN: 332312 - FUNCAD: ENFERMEIRD{A)

Data Impress3c: 18/08/2017 24:04

Sistema de Acolhimento com Classif tagio de Risco Pégina 1 de 1



