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CliniK
Rua: Cornélio Soares, 939, sala 2, térreo,
Bairro: Nossa Senhora da Penha; Serra Talhada- PE;

CEP: 56903- 440

CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992

Laudo médico

Vinicius Matheus Diniz Silva; Idade: 22anos.

Paciente fol Vitima de acidente por colisdo de moto/carro no dia 11/03/2018.
Fato ocorrido na.cidade de Serra Talhada- PE; na rua Manoel de Melo Pereira Primo,
Bairro: Cohab, Vie publica,

Fol levado por famlliares ao hospital reglonal do municiplo de Serra Talhada- PE
(HOSPAM). Na qual fol atendido pelo médico clinico geral, que informa o diagndstico
de fratura do quinto metacarpo falangeano esquerdo.

Deu entrada no hospital Sdo Vicente na qual foi realizado procedimento
cirurgico de reparo.

Na avaliagdo clinica de sequelas, o paciente apresenta exame flsico-clinico
visual, sequela consequente ao trauma na qual foi observada limitaco de movimento
do quarte e quinto quiroddctilos esquerdos de mais ou menos 85%. E diminuigdo da
forca da mdo de mals ou menaos 20%.

No momento encontra-se de alta do tratamento com a fisioterapia.

OBS: Paciente se apresenta ao exame fisico de hoje com esses sinais. Podendo
variar conforme evoluglo e resposta clinica do mesmo no decorrer dos dias.

Atenclosamente

i %'u‘-“‘do

Dr. Ricardo Bruno Santana Souza e Silva
CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992,

Serra Talhada, 04 de dezembro de 2018
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DECLARO PARA 0S DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA

BANCARIA NAO POSSU| LIMITE E ESTA ATIVA CONFORME
DOCUMENTO BANCARIO.

SERRA TALHADA, )3 de /l&,/dﬂ de 2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180321299 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA Data do acidente: 11/03/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: @ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN()STICOA TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180321299 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA Data do acidente: 11/03/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180321299

Vitima: VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Serra Talhada

Data do acidente: 11/03/2018

FRATURA DO 5° METACARPO A ESQUERDA.

C

Natureza:
Seguradora:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

AO EXAME, VfTI,MA APRESENTA RIGIDEZ ARTICULAR, EDEMA RESIDUAL E LIMITAGAO SEVERA DOS MOVIMENTOS

DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO.

SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE FISIOTERAPIA.
Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo.
Com sequela

20/12/2018

Leonardo Coelho Bezerra

CRM do médico: 24897
UF do CRM do médico: PE
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % grau o 7,5% R$ 1.012,50
mao °
Total 7,5 % R$ 1.012,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.18145-0
RJ

Assinatura do médico:

€ \Uee =

|




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180321299

Vitima: VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Serra Talhada

Data do acidente: 11/03/2018

FRATURA DO 5° METACARPO A ESQUERDA.

C

Natureza:
Seguradora:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

AO EXAME, VfTI,MA APRESENTA RIGIDEZ ARTICULAR, EDEMA RESIDUAL E LIMITAGAO SEVERA DOS MOVIMENTOS

DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO.

SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE FISIOTERAPIA.
Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo.
Com sequela

20/12/2018

Leonardo Coelho Bezerra

CRM do médico: 24897
UF do CRM do médico: PE
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % grau o 7,5% R$ 1.012,50
mao °
Total 7,5 % R$ 1.012,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.18145-0
RJ

Assinatura do médico:

€ \Uee =

|




( 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: 3180321299

Nome do(a) Examinado(a): VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

R MANOEL PEREIRA LINS, 1337 - NOSSA SENHORA DA PENHA - Serra Talhada - PE - CEP 56912-370
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE] 9412814

Data e local do acidente: [ 11/03/2018 ] SERRA TALHADA

Data e local do exame: [ 20/12/2018 ] Salgueiro [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO 5° METACARPO A ESQUERDA

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

AO EXAME, VITIMA APRESENTA RIGIDEZ ARTICULAR, EDEMA RESIDUAL E LIMITACAO SEVERA DOS MOVIMENTOS
DO 52 QUIRODACTILO ESQUERDO.

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

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE FISIOTERAPIA.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo

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, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora 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 qualguer medida terapéutica)

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
5° quirodactilo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 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.

Leonardo Coelho Bezerra - CRM: 24897 - PE
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA

N2 Sinistro: 3180321299

Vitima: VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180321299.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13113017
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA

N2 Sinistro: 3180321299

Vitima: VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180321299, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13115514
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA

N2 Sinistro: 3180321299

Vitima: VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180321299, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13531464
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00405/00406

: Em caso de davidas, 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, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180321299 Vitima: VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA

Data do Acidente: 11/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13711316



: @ Spusdare - AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L| DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Addiniaiindais dis baguin Diva |

Para mais esclarecimentos, acesse o slite http:ﬂwww.uguudornlldrr.cnm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva)
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INFOHMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO eu do REPRESENTANTE LEGAL
M rasuras, para correta andlise do sey pedido de indenizacio. Dados Incompletos ou incorretos im pedem o bance de creditar
O pagaméento,

A conta informada precisa ser dqtﬂulartdgﬂeﬂn_ﬁﬁﬂimﬂé.ﬂlq.nu do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para;

Beneficidrio entre 0 2 15 » anos (pal, mie, tuter) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tuter ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Bamﬁdirlo_mm.‘lﬁ_n.‘lmu- Necessario que o Beneficidrio sefo azsistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mie, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os darlos do beneficidrio, Necessirio que o formulirio seja assinado pelo menor de
kidnde (no campe 1*Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”),

e

Nimero do Sinistro u AL~ _J [’5’5 daVitima Nome completo da vitima

O0V3.607.24 -03 } [uﬂumm\m: Dy s, Scfuey _.’

—— =

—_— e

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 1

NE.}; ;PTI-[.J"'F)- | (TF tular da Lonta TE_- r.h-.-.\_o

U aeCa 223 QShay s DRue Gl 601 08 NowmioNta

R Mavoe] Teonainag S 1'% 0 b - TN
dirro — A s

- b -3 P ™ Y s R 7T 7 -310
-mal

GERY- Y90z

Declaro, sob as penas da lel o Rara fins de prova de residéneia Junto a Sequradora Lider = DPVAT, resldir no endereso acima, Seque, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do enderecn informade,

____.__.__._._.________._.__,__.__...__...___.__._,__._..___

e m——— e s

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

p'ﬂ RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA [ ATF Its 1.000,00 ("] RS 1.001,00 AIE RS 1.000,00
LI RS 3,001,00 ATE RS 5.000,00 [7] 1% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [J ACIMA DE RS 10,000,00
(] CONTA POUPANCA (Somente para a5 bancas abalxo, Atsinale uma epedo) | | CONTA CORRENTE (todos o5 haneas)
LJBRADESCO 237)  (*)BANCO DO BRASH (001)  ( 11TAL (341) e " ——
[ JEAIXA FCONOMICA FEDERAL (104) ] |
AGENEIA CONTA | acencia CONTA
il o : — N Mt . — by HAD. IS — (i 1Y) o Wi : (L5
TSR | R | T Y 41T FERRE N 0t [ I it
(Infarmar digito se existis) {nformar digitn se existi) fnformar digito se exitin Wntarmar digite so ssistin

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade o, comprovada a cobertura securltarla para o sinistro, autorize a

sequradora Lider a efetuar o Pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o cridito na referida agéncla @ conta,

Apos efetivado o erédito, recanhego ¢ dou plena quitacho do valor indenizada, ROS
EXCELSIOR SEGU

@%ﬁ@i de g 5)_1 7 A0 701 \1

Local# Ddra | "

|

Yortute 22258 o

Campo 1 - Assinatura do Beneficibiio

—_— o —

Campa 2 = Adsinatura do Repeesentante Legal

FAPPF.001 VOU1/2017



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Excalha ofi) tipe{s) de coberium: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEE PERMAMNENTE D MORTE
I chr sinbtro ow ASL: CPF da vitimg: Nome cgmpleto da vitima:
- T ~ T
276073249 9@l 15207 220 o8 ,
EGISTRO DE IN .-.Ir..- A i .'_1 A -I...,_, g . . -. : l‘
e compl e ﬂf CPE-
MU Mobnhs S i 03603 224 - OR

%:‘Bﬁﬂ-ﬂugr goerego: Hﬂm# Complemento:
llllll'g

(] L LA A ',.a'..n" AN 73 Oy
¥ -adl

B EE S Tatloclo, “Pe Facw-000
8319634 -4g o7

E Declare, para todos os fins da direlta, residir no enderego acima informado, conforme tomprovante aness (ANEXAR coria),
: HEMNDA MENSAL:
W
< HECUSO INFORMAR [ Avé rs1.000,00 [J Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [J Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rss.001.00 ATE R$7.000,00 ] acima pe r$10.000,00
" DAD S FA e e : e et ek, e
S BT CONTA POUPANGA fsomente pars o8 bancon sbates, Assbasle ums apclc) ] cONTA CORRENTE tuodon o bancos
(] radesco t2an) [ s 341) Nome do BANCD:

[ BarendoBrasd(001) (] Cabi Econdenica Federsi 108)

n.-r.itr.rr.m:[:] conta: (&1, 'f‘?é j@ mm[:(j mnm[ ]D

{Infee e o digho se exhair] (Infrmar o diglto se ndiie) {indesrrnar o digha se estssir] (Inferenar o digho se esistir)

Auterize s Seguradera Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularicdade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
|l tiver direito, reconhecendo e dando. desde [§ o somente apds a efetivagio do créditn, guitagho total do valor recebids,

DECLARACAGLD

Ceclaro, sob a5 peras da bel, que estou impossibilitade da apresentar o lsude do Institute Médlea Lega
w ot DPVAT por invalder permandnte, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

munmmum-nﬂhmamw da minha resldéngs; ou
[J o L que atence a regido do acidente ou da minha residéncia no reaiiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[] o 1841 gue atende a reglo do acidente ou da minha residéncia resliza periclas com prano superior a 50 (noventa) dias do pedido,

Pain matve ausinalado, solieits & prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacdo do Seguro DPVAT, por imalidez permanente, com base na documentagio
Apreseniada, eancardando, desde Ji, em me submeter & avallaco médica bs custas da Seguradora Lider para verilicagBo da existlincia e quantificacio das lesBes
peeeaneries decorrentes de acidante de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizsglio ndo significa prévia concordSncia com a futura
et Qo mddica ou rendncla so direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMAMNEMNTE

e b ki =g bl '
Casado fno O] [ ] Dhvordlado [7] Separada judicsimente 7] viive
Gray e Parentosco com 8 vitima: Wmn:mmuhtlrﬁl]:nh DHI- 52 a vitima debou companheinoda), informar o nome completo:

o R R Rl T D A g
JUNTGO | FEIC 08 &
UNICOSEENEF RICH

i e .I’Ih. 7 i Nio | 5e tinha il Infor anpos: Vitirra detaou Sim Nio | Witima delwou Sm Nio
.m o= S Wivos: = "E:;m: nasciurn (val nascer]? Os~0 pals/avds vivas? Osn 0
Ustou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacha do Seguro DPVAT por marte Aqueles beneficidrios que s apresaniarem & provarem
s coadigle, estanda ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaraglo nlo verdadeira poderd gerar a obrigag3a de ressarcir o valor recebida, além da ;
o eriabidade ersminal por infraglio do artigo 295 do Cédigo Penal,

- Local & ma.igmﬁﬁ)ﬂ_gq !10{ 1.3 mﬂ:ﬂ

Noma: CPF;
CPF: \
{*} Assinatura de guem assina A ROGO 20 | Nome:
CPF; i

Assinatura da vitima/beneficlirio (deciarante)

Assinatura

(0=t i3

Adwinatuta do Bepresentante Legal (se houver) Aszinatura do Procurador (se houver)

1"} A vimaybeneficiicis ndo sifsbetisdo deverd excolher outra penca slfabetizada, malor e cipar; par preencher & ansinar o presente formulina, A SEU ROGO, na presensa
e 1 {huns] testernunhag maiones o capazes, comgpromatendo-se s dar-he ciincls do intelre teor do conteddo, antes do praenchimento e sssinatura,
NICTSSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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CONFERE COM
0 ORIGINAL

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177" CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267002374

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/06/2018 a5 17:04

ACIDEN TAL - Culposo (Consumado) que aconleceu no dia

11/3/2018 as 17:30

Fato ocorrido no endarago: MANOEL DE MELO PEREIRA PRIMO, COHAB - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASILProximo i MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1 - Bairro:
CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

Loeal do Fato: ViA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAQ SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )

LUIZ GONZAGA DA SILVA { NOTICIANTE )
LUIZA MARIA ALVES DA SILVA (OUTRO )
VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) nn ocorrdneia:

VEICULD! (Usado na geragio da ocorrénela) , que estava em posse do(a) Sr(a)! LUTZ GONZAGA DA
SILVA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

o
LUIZ GONZAGA DA SILVA (presente ao plantio) - Soxo: Masculino M @Q%F%AR O DA ‘B\lLVA
Pal: ANTONIO HONORATO DA SILVA Daln do Nascimento: 28/2/1978 Naturalidab(& A ‘I’AI\:!Q / \
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 5962267/3SP/PE (RG) Eslado Civil CASADO(A) Eu\r'.q_lnﬂt o 1%, GRAQ
INCOMPLETO Profissio: PEDREIRO(A) Talolonos Celularos: \ -\ AR

87999637321 RO
eIV -~

Fosidencial: MANOEL DE MELO PEREIRA PRIMO, N® 103, COHAB - SERRA TALHAHAFF!-RNAMBUCDIBHA!IL

VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoMio: ADALVA DINIZ DE
MEDEIROS SILVA Pal LUIZ GONZAGA DA SILVA Data do Nascimenlo: 25/11/1996 Naluralidude: SERRA TALHADA |
PERNAMBUCO / BRASIL Documaontos: 9412814/SDS/PE (RG) Estado Civill SOLTEIRO(A) Escolaridada: 1°. GRAU
INCOMPLETO Talalonas Colulares.

- 87999102693

Endarogo Rosidoncinl: RUA MANOEL PEREIRA LINS, 1337 - CEP: 0 - Bairro: SAO CRISTOVAO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAQ SE APLICA - Ramo do Alividado: NAD INFORMADO

Noma do Rapresentanta: - Cargo do Represantanta; - Pasaoa de Contato no estabalocimento comereial; - Telefone
do Contnto; -

I de 2 2L06/2018 16:46



Boletim de Ocorrénein lile:///C/Users/SDSLinfopol/xml/BOEPreview.hml

LUIZA MARIA ALVES DA SILVA (nfio presente ao plantiio) - Sexo, Feminino Naturalidado: NAO
INFORMADO /| NAO INFORMADO / BRASIL

Ouahficaqao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) do propriadade do(a) Sr{a): LUIZA MARIA ALVES DA SILVA, quo oslava am posso
do(n) Sr(n): LUIZ GONZAGA DA SILVA

Calagoria/Marca/Modalo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objoto nproendido: Nae

Cor: VERMELHA - Quantidada: 01 (UNIDADE)

Placn: PGT7468 (PERNAMBUCO/SERNRA TALHADA) Nonavam: 588406597 Chnesi 9C2ZKC1G6R0ERADSTT
Ano Fabricacho/Modolo: 2013/2014 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Obsorvaqao

O SR. LUIZ GONZAGA DA SILVA NOTICIA QUE SOFRERA UM ACIDENTE DE TRANSITO QUANDO S
DESLOCAVA-SE DE SUA RESIDENCIA PARA A RESIDENCIA DE SEU FILHO VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA
LEVANDO ESTE LEVANDO ESTE COMO CARONA NA MOTOCILETA DESCRITA NESTE BOE.. RELATOU O SR,
LUIZ GONZAGA QUE PERDEU O CONTROLE DE SEU VEICULO AO DERRPAR EM UMA POGCA DE LAMA NA
VIA, QUE NAO E CALGADA, VINDO A CAIR E O CARONA, O SR. VINICIUS MATHEUS VEIO A LESIONAR O
BRAGO ESQUERDO. LOGO EM SEGUIDA O SR. LUIZ GONZAGA LEVOU O SEU FILHO VINICIUS MATHRUS AD
HOSPAM ONDE ESTE RECEBERA ATENDIMENTO MEDICO. VINDO HOJE NOTIFICAR O OCORRIDO EM
RAZAO DE REQUERER O SEGURO DPVAT.

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

LUIZ GONZAGA 3ILVA
(NOTICIANTE)

ﬁj\ de C\ L/
VINICIUS MATHEUS IZ SILVA
(VITIMA

/f/:f;ffé(/ff'?f/(/é/{/tﬁ/f A,x/ C/LQ , V77

0.0, registrado por; DEODORO FONSECA DE CARVALHO - Mmrlcula. 2214415
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Para mais esclarecimentos, aceise o site http:ﬂwww.uguudonlld-r.:um.hr ou ligue para o SAC BPVAT 0800 0221204 ou GBO0 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéngia auditiva e de fala)

Lagl T ST " )

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mac ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 7 (“Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, ¢ necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formuldrio devers sérassinado pela vitima menor de Idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”), J

—_— —— e ——

E‘:mcamplmdnm'nn i R T L i 'CIT da Vitima Data do Acidente
[_ Usiniesin __mﬁﬂnmbmq, ST B.60E4 0% 1 105 ) g

— N
[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Name campleta do Representante Legal

’ CPFda Representante logal

=SS e e — i ; !

Emall \‘r--J-mmmrm[n

Declaro, sob as penas da lei, que estoy Impussibilitace de apresentar o laudo do Instituto Médico | #gal (IML) para 04 fins de requerimento de
Indenizagio do Sequre DPYAT (Lol ne 6.1 94/74), uma ves que:

Assinalar uma das opcdes abalxo;
a.'(r Nio hi estabelocimento do IML que atenda a reglio do acidente ou da minha resldéncia; ou

L) O estabelecimento do IML, que atende 4 regilie do ncidente ou da minhyg rosidéncia ndo realiza perlelas para fins ele prova do Seqguro
DPVAT: oy

() O estabelecimento do IML que atendo a regldo do acidente ou da minha resldéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dins
do respeciivo pedide,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizagio do Sequro DPVAT. Para a cobertura do invalider permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solichto que esta declaragho permita o prossequimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacio do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde J4, em me submeter & pericla médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallngho da existéncia o aferigho do grau da lesio, ou lesées, para os fing do §1¢ do art, 30 ¢la Lel ne
6,194/74,

Declaro alnda estar elente de fue a autorizacho para a realizacio dossa paricla ndo significa privia eancordine e RGQ allagdo
médica ou renuncla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu canteudo,

J
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES
mmnnn MAGALHAES
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X! GERES ~ SERRA TALHADA
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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: 08/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VINICIUS MATHEUS DINIZ SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000061116-7

Nr. da Autenticacdo 46D49387CDA539C2
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(“ el ‘ DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

+ i bpgurn LFWA Y

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT QB00 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas coin deficibnela auditiva)

- = — ——

[ INFORMACOES IMPDRTANTES-

| 0 |‘m-m|clllmvmo doste Fnrmumrlo & parte Integrante do processo de liquidagdo de :lnlstro. cunfnrme estabelece a Circular
| numero 44510, disponivel no enderego eletrdnice:

http://www2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1£CODIGO=29616

| A Clrcular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenco a lavageim de dinhelro ne mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenlzagoes, Cste cadastro deve

conter, alem dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da
ispectiva documentagio comprobataria,

| A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, noste formulirio, nio Impede o pagamenta da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

| ' Supirintendéncia de Soguras Privados < SUSER drgdo respansdvel pelo contrale e Nscallzacde dos mercados de sequre, previdencia privada aberta, capital-
IE10 @ TessPguin

" Comelho de Contiole de Atividades Financelras = COALL orgaa Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidades disiplinas, apliear ponas
adminbstiativas, receber examinar @ ldentificar as ocorrénclas suspelias de atlvidades licitas pravistas na Lel n°9,613/98,

—

Pulo exposte, o ﬂpmp_ndp M9 (gm/mé . Inserito (a) no CPF sob o N"O‘j"'f jftﬁ_‘l-qdﬂ ,_n?ﬁ—.,_
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (4) do Beneficlario L{.LWIM] ./Qq? .M ﬁv‘Q\_ ____Inscrite
q:m.ifu

(@) no CPF sols 0 N° Q3 603, ﬂ.ﬁ-_[j / O &' . do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
\ZWAZAM/] A{'J.dldud %m?_ﬁql‘{{?‘ e Inscrito (a) no CPFsob o Ne Q73,6073 . 04 / f mnlurmr.'

determinacao da Llrc% Susep 445/12:
X Declaro Profisshol \ gt e Lald e 1on

Renda: /ZACML "

e apresento os documentos comprobatarios:

AN Recuse infarmar

Peclaro alnda, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informadao,
Futoudiente de que a falsidade da presente declaragdo Implicard na sangdo penal prevista no arl, 299 do Cadigo Penal,

Thidensgo 40 . | Numaro : r.u‘umplum;nh;_
Tuns Foguacniacs E/{_aw . " gg o
IPsED : R Wu Talbosr | Pe  keard-436
Eimail Telefane comerclalDDD) Iﬂlqum' (ulul..:r(ﬂnl')l
= ! : / (Y1634 -490 F

Local ¢ bata 12 . 2018
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Aszinatura do Declarante
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